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Introduction 

 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) posent un problème de santé publique 

majeur, par leur fréquence, les handicaps physiques et cognitifs résiduels, leur coût financier, 

le nombre de récidives et leur taux de mortalité (1). Chaque année en France, le nombre de 

nouveaux cas d’AVC est très important, estimé à environ 140 000 (2). Après un premier 

AVC, le risque de récidiver est estimé entre 30 et 43 % à cinq ans. (3) 

 

Un des moyens pour réduire ce risque est la pratique régulière d’une activité physique (AP). Il 

est établi que l’AP est bénéfique pour la santé des patients post-AVC et va diminuer le risque 

de récidiver (4,5). Ce constat est soutenu par les sociétés savantes nationales et internationales 

qui ont établi des recommandations à l’AP (6,7). Ces sociétés savantes s’accordent à dire que 

la réalisation de ces recommandations pourrait prévenir des nouveaux événements 

cardiovasculaires et diminuer le risque de mortalité. 

 

Hors, bien que l’AP soit reconnue comme bénéfique pour la santé, la majorité des patients 

post-AVC a un mode de vie sédentaire (8,9) et ne respecte pas les recommandations à l’AP à 

domicile (10,11). Parmi les études qui évaluent l’atteinte des recommandations à l’AP post-

AVC, Touillet et al (10) ont montré que seulement un patient sur neuf les atteignait trois mois 

après être sortis de rééducation. Rand et al (11) ont mis en évidence que 58% de la population 

(environ 3 ans post-AVC) n’atteignait pas 30 minutes d’AP journalière équivalentes à une 

dépense énergétique (DE) de 142 kcals. Suite à ces résultats (10,11), il semblerait que les 

recommandations ne soient pas respectées, que le patient soit revenu à domicile depuis 

quelques mois ou depuis plusieurs années après.  

 

Plusieurs raisons peuvent expliquer que les patients se sédentarisent et n’atteignent pas les 

recommandations à l’AP après un AVC  

 

Une des raisons peut être la présence de barrières à la pratique d’une AP. Parmi les 

barrières existantes telles que le manque de motivation ou les limitations associées aux 

séquelles de l’AVC, les patients post-AVC rapportent notamment manquer d’informations sur 

les exercices à réaliser et dans quelles conditions les réaliser. Certains patients n’ont pas la 
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notion de ce que représente l’AP l’associant uniquement à du sport (ex: vélo ou course à pied) 

et ne perçoivent pas les actes de la vie quotidienne (AVQ) comme telle (12). De plus, ils 

mentionnent manquer d’un encadrement pour pratiquer en sécurité une AP. Par ailleurs 

beaucoup ont peur de la récidive. (12–14) Pour pallier à cela, il faudrait que le patient 

bénéficie de conseils sur sa pratique d’AP (ex: durée, intensité, types d’exercices, outils de 

contrôle de l’AP) afin qu’il soit rassuré et qu’il puisse autogérer son AP. Cependant, il a été 

montré que lorsque le patient recevait uniquement des conseils verbaux sur l’AP, il n’y avait 

pas de changement significatif du comportement (15). Dans ce sens, Mansfields et al (16) 

suggèrent que si le patient, dès l’hospitalisation, recevait des conseils sur l’AP mais également 

suivait un programme d’AP optimisé en vue de son futur retour à domicile, cela pourrait 

l’encourager à poursuivre après son séjour hospitalier (16). 

 

Une autre raison qui expliquerait que les patients ne réalisent pas l’AP recommandée, 

serait la différence entre l’AP qui est proposée en hospitalisation, de manière encadrée et avec 

du matériel adapté, par rapport à l’AP que peut réaliser le patient seul en situation réelle de 

vie. Touillet et al (10) ont montré que, sur les patients qui avaient suivi en hospitalisation un 

programme d’AP construit sur les bases des recommandations, 89% des patients ne 

respectaient pas le niveau d’AP qui leur avait été prescrit une fois à domicile. En partie, les 

auteurs expliquent cela par une trop grande dissociation entre l’AP qui est réalisée dans un 

milieu de soins et celle réalisée dans un milieu de vie courante. Le programme mis en place 

en hospitalisation demandait trop d’investissement (humain et financier) aux patients par la 

suite dans leur quotidien. En effet, il a été montré que 70% des patients n’adhérent pas aux 

prescriptions des thérapeutes s’ils doivent modifier significativement leur mode de vie ou que 

les changements demandés sont trop complexes (17). Pour cela, l’AP proposée au patient 

devrait être adaptée à son mode de vie pour ne pas engendrer de changements majeurs de 

comportement.  

 

Les recommandations à l’AP, comme nous venons de le mentionner, ne sont pas 

respectées à domicile par les patients. Cependant nous pouvons émettre l’hypothèse que les 

patients en hospitalisation ne les réalisaient pas. En effet, pendant leur rééducation les patients 

post-AVC reçoivent une prise en charge thérapeutique journalière mais à notre connaissance 

aucune étude n’a montré que cette prise en charge permettait d’atteindre les 

recommandations. En revanche, il est établi que les patients en rééducation passent la majorité 

de leur temps seuls et dans leur chambre (18). De plus, Kunkel et al (19) ont montré, sur une 
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journée type de prise en charge (≈ 6h30), que les patients post-AVC passaient 94% de leur 

temps couchés ou assis. Il semblerait donc que le cadre de l’hospitalisation n’incite pas le 

patient à être actif. Pour lutter contre ce comportement sédentaire et rendre plus actif le 

patient, l’évaluation de son AP pourrait être une source motivationnelle de changement de 

comportement en lui donnant un feedback sur son niveau d’AP et l’aider à l’autogérer (20). 

L’évaluation de l’AP pourrait également permettre aux professionnels de contrôler le niveau 

de sollicitation de la prise en charge, notamment au travers de l’atteinte des recommandations 

et réguler leurs interventions. 

 

Ainsi, pour réduire le mode de vie sédentaire des patients post-AVC et optimiser la réalisation 

des recommandations à l’AP, plusieurs choses semblent pertinentes à mettre en place. De 

manière optimale, il faudrait que l’AP qui est proposée en hospitalisation soit adaptée au 

mode de vie quotidien afin de poursuivre sur le long terme et que les patients reçoivent une 

éducation à l’AP. En parallèle, une évaluation de l’AP des patients, tout au long de 

l’hospitalisation, pourrait permettre d’apprécier leur niveau de sollicitation et ainsi aider les 

professionnels à ajuster leur prise en charge thérapeutique. 

 

Suite à ce constat, notre travail va s’articuler autour de deux objectifs principaux. 

 

Notre premier objectif est de déterminer si la prise en charge proposée aux patients 

post-AVC hospitalisés en soins de suite et de réadaptation spécialisée est suffisamment 

sollicitante pour atteindre les recommandations à l’AP. 

 

Notre second objectif est de déterminer quelles sont les méthodes utilisables pour 

évaluer l’AP en phase subaiguë de l’AVC et leur utilité dans la prise en charge thérapeutique 

du patient. 
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Revue de la littérature 

 

I. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 

 

A. Les généralités sur l’AVC 

 

1. Définition de l’AVC 

 

L'accident vasculaire cérébral (AVC), également appelé «attaque cérébrale», résulte d’une 

perturbation soudaine de l’irrigation du cerveau caractérisée par une diminution ou un arrêt 

brutal du débit sanguin dans les branches du réseau vasculaire. C’est à la fois une pathologie 

aiguë et une maladie chronique, qui fait partie des maladies cardiovasculaires (3).  

 

En cas de suspicion d’AVC, si les symptômes durent typiquement moins d’une heure sans 

laisser de trace, il s’agira alors d’un accident ischémique transitoire (AIT). Il se définit comme 

un épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, 

sans preuve d’infarctus aigu (21). 

 

En revanche, si les symptômes persistent, la neuro-imagerie pourra mettre en évidence une 

ischémie ou une hémorragie cérébrale.  

 

2. Les  types d’AVC 

 

a. L’AVC ischémique 

L’AVC ischémique représente 80% des AVC. Il résulte de l’obstruction, partielle ou totale, 

d’une artère par un caillot, formé localement ou provenant du cœur. Cette obstruction a pour 

conséquence de réduire l’irrigation sanguine dans une zone cérébrale et donc de priver 

partiellement le cerveau d'oxygène (22).  

Le caillot qui obstrue les vaisseaux peut avoir plusieurs origines. Bien que dans certains cas la 

cause de ce caillot ne peut être déterminée, le plus couramment il résulte (23–25): 

 D’une embolie dont principalement les points de départ sont les cavités du cœur, 
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 D’une  micro angiopathie qui se traduit par une lacune des vaisseaux sanguins de petit 

calibre, 

 D’une athérosclérose qui se définit comme le dépôt d’une plaque (athérome) sur la 

paroi des artères. Cela peut engendrer des lésions artérielles (sclérose), la diminution 

du diamètre interne du vaisseau (< 50 %) voir son obstruction totale. 

 Ou de manière plus rare d’une vascularite, d’une affection hématologique, ou encore 

d’une coagulopathie. 

 

b. L’AVC hémorragique 

L’AVC hémorragique représente 20% des cas d’AVC. Il est causé par la rupture d'un vaisseau 

sanguin entraînant une hémorragie. Le sang se répand et endommage le tissu cérébral aux 

alentours. Les causes les plus fréquentes de cette rupture sont une malformation vasculaire ou 

une élévation brutale de la tension artérielle (26). 

La localisation de l’hématome permet de distinguer deux types d’AVC hémorragique (Image 

1) (22): 

 L’hémorragie cérébrale est établie lorsqu’une artère située dans le cerveau se rompt et 

ainsi diffuse du sang directement dans le tissu cérébral. 

 L’hémorragie méningée se caractérise par la rupture d’une artère située dans les 

enveloppes du cerveau, c’est à dire les méninges. La diffusion du sang a alors lieu 

entre le cerveau et le crâne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image 1: Les types d’AVC hémorragiques (22) 
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3. Les facteurs de risque de l’AVC 

 

L’identification des facteurs de risque (FDR) des AVC est l’un des objectifs majeurs des 

professionnels de santé. Leur volonté étant de les dépister et de les traiter pour prévenir 

l’arrivée d’un accident et de limiter les risques de récidive (27,28). 

Deux grandes catégories de FDR se distinguent, les FDR non modifiables qui sont 

indépendants de la personne et les FDR modifiables sur lesquels il est possible d’intervenir.  

 

a. Les facteurs de risque non modifiables 

Trois FDR non modifiables sont couramment cités dans la population AVC.  

 

L’âge est l’un des FDR le plus important. L’AVC survient le plus fréquemment chez la 

personne vieillissante  (60% chez les personnes de plus de 65 ans) et de manière plus rare 

chez la personne jeune (15% pour les moins de 50 ans). Après 55 ans, pour chaque tranche 

d’âge de 10 ans, le taux de survenue est multiplié par deux dans les deux sexes (29). 

D’après Appelros et al (30), l’AVC survient plus tôt  au cours de la vie chez les hommes (≈ 

69 ans) que chez les femmes (≈ 73 ans). En revanche, l’âge ne constitue pas un pronostic du 

devenir fonctionnel après l’AVC. Ce devenir fonctionnel va être influencé par la présence 

d’une détérioration intellectuelle ainsi que par l’état clinique et fonctionnel initial (31). 

 

Le genre des individus va impacter sur la possibilité de développer un AVC. Le risque chez 

l’homme est plus élevé que chez la femme (+ 33%). De plus, les femmes ont 1,25 fois moins 

de risque de mourir d’un AVC qu’un homme, bien que la sévérité de l’AVC soit plus 

importante chez les femmes (30).  

 

Enfin, concernant le facteur génétique, différents critères semblent influencer la survenue 

d’un AVC. 

Parmi eux il y a les antécédents familiaux (29). Il a été scientifiquement prouvé que le risque 

d’AVC est plus élevé s’il y a déjà eu des AVC au sein de la famille. Ainsi chez l’homme, ce 

risque est d’autant plus important si leur mère est décédée d’un AVC.  

Le gène de l’ApoE4 est également un facteur influençant (29). Il semble être un gène codant 

qui favoriserait la formation de l’athérome.  
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b. Les facteurs de risque modifiables 

Dans la littérature, les principaux FDR modifiables les plus évoqués sont l’hypertension 

artérielle (HTA), le diabète, l’hyperlipidémie, le tabac et l’alcool (29,32,33).  

 

L’HTA est le FDR modifiable considéré comme le plus influant dans la survenue d’un AVC 

dans les deux sexes et quel que soit l’âge. L’HTA se définit par une pression artérielle (PA) 

systolique (PAS) > 140 mmHg et PA diastolique (PAD) > 90 mmHg (Tableau 1) (34). Ce 

FDR est présent dans 65% des cas d’AVC ischémiques et dans 75%  des cas d’AVC 

hémorragiques. Il multiplie le risque d’infarctus cérébral par quatre et d’hématome cérébral 

par dix (35). De manière générale, la baisse de la PA est un moyen efficace de réduire la 

survenue d’un AVC et le risque de récidive. En prévention primaire, une diminution de la 

PAD de 5 à 6 mmHg et de la PAS de 10 à 12 mmHg est associée à une réduction du risque 

d’AVC d’environ 38% dans les 5 ans (36). En prévention secondaire, la baisse de la PA 

diminuerait le risque de récidiver (- 11 à - 28% en fonction des études) (28).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’hyperlipidémie fait partie des FDR présent en cas d’AVC. Elle se définit comme un taux 

élevé de lipides dans le sang. Le cholestérol et les triglycérides font notamment partie de la 

famille des lipides (37). En revanche à l’heure actuelle, la relation directe entre une 

hyperlipidémie et la survenue d’un AVC n’est toujours pas évidente. Cependant, des études 

ont montré que la prise de médicament, telle que la statine, permettait de diminuer le taux de 

lipides et ainsi d’agir en prévention primaire et secondaire de l’AVC (37–39). Amarenco et 

Labreuche (39) avancent dans leur étude que de diminuer le mauvais cholestérol (low density 

lipoprotein (LDL)) de 1 mmol.L-1 diminuerait le risque de survenue d’un AVC de 21%. En 

cas de prévention secondaire d’un AVC ou AIT, le risque de récidive est réduit de 16% à 25% 

en fonction des études (28). 

Tableau 1 : Classification de la pression artérielle chez les adultes (34) 

PAS: pression artérielle systolique, PAD: pression artérielle diastolique. 
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Concernant le tabac, fumer augmente le risque relatif d’AVC de 1,5 par rapport aux non-

fumeurs. Ce risque est plus marqué chez les jeunes et les femmes. Il a été également montré 

que le tabagisme passif avait un risque relatif de 1,8 chez les personnes exposées à un 

environnement de fumeurs (29). 

 

Pour les hommes et les femmes diabétiques, le risque de développer un AVC est 2 à 5 fois 

plus élevé que chez les personnes non diabétiques (27). Que ce soit un premier AVC ou une 

récidive, en comparaison avec des personnes non diabétiques, la mortalité post-AVC est 4,4 

fois supérieure chez l’homme diabétique et 5,1 fois chez la femme diabétique (40) 

 

La consommation régulière d’alcool supérieure à 60 g par jour augmente le risque relatif 

d’AVC de 1,4 par rapport à une population qui n’en consomme pas. En revanche, une 

consommation modérée (entre 12 et 24 g d’alcool par jour) et régulière est associée à une 

diminution du risque d’AVC (41) 

 

Dans ces FDR modifiables, la prise de contraceptif oral, la migraine, l’obésité, l’AIT ou 

encore l’inactivité physique sont présents mais de manière moins fréquente que ceux 

présentés ci-dessus.  

 

La prise d’un contraceptif oral augmente le risque de faire un AVC. Les contraceptifs oraux 

faiblement dosés en œstrogènes augmentent le risque relatif par 2, par rapport aux femmes qui 

n’en prennent pas et par 2,75 lorsqu’ils sont fortement dosés (> 50 mg) (42,43). Sans parler de 

dosage, une récente étude (44) mentionne que le risque serait 4 fois plus important pour les 

femmes qui prennent un contraceptif oral de manière générale par rapport à celles qui n’en 

n’ont pas. Ce risque est d’autant plus élevé si la femme fume ou fait de l’HTA (23,24).  

 

La migraine augmente le risque d’apparition d’un AVC (47). Les articles trouvés sur le sujet 

portent sur la femme. Le risque relatif d’AVC ischémique est multiplié par 3 par rapport aux 

femmes ne faisant pas de migraine et il est majoré en association avec le tabac (≥ 20 cigarettes 

par jour), l’HTA, l'hypercholestérolémie et la prise d’un contraceptif oral (48) 

 

L’obésité, caractérisée par un indice de masse corporelle (IMC) ≥ 30 kg.m-2 (49), 

augmenterait par 2 le risque relatif de faire un AVC ischémique (50,51). Ce risque est majoré 

associé à l’HTA, le diabète ou l’hypercholestérolémie (52). 
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L’AIT est un FDR de l’AVC (53). Une analyse des publications issues des registres d’AVC 

indique que de 9 % à 12 % des AVC recensés sont précédés d’un AIT documenté (54). 

 

L’inactivité physique fait également partie des facteurs influençant la survenue des AVC. 

Une étude récente de Blomstrand et al (55), qui a analysé les FDR de l’AVC chez les femmes, 

montre que l’inactivité physique augmente significativement les risques d’AVC ischémiques 

et hémorragiques. Etre actif au quotidien va donc permettre de lutter contre la survenue d’un 

AVC (56). Une étude longitudinale sur 19 ans a mis en avant les effets positifs de l’AP sur la 

survenue d’un AVC. Cette étude propose trois niveaux d’intensité d’AP: légère (faire une AP 

mineure qui n'a pas été d'un niveau modéré ou élevé), modérée (> 4 heures par semaine de 

marche, de vélo ou de jardinage léger) et haute (> 3 heures par semaine de jogging, de 

natation, de jardinage lourd ou sportif régulier plusieurs fois par semaine). Les auteurs ont 

montré qu’il y avait moins d’AVC chez les personnes qui pratiquaient une AP de loisirs de 

manière modérée ou haute par rapport aux personnes qui pratiquaient une AP légère (57).  

En cas d’AVC, les antécédents d’AP vont également avoir un effet positif sur la récupération 

fonctionnelle des individus. En effet, Stroud et al (58) ont montré que les personnes qui 

avaient une AP modérée ou haute (évaluée à partir d’un questionnaire) avant l’accident, 

avaient une meilleure récupération fonctionnelle (évaluée par 4 échelles cliniques) à 3 mois 

post-AVC, par rapport aux patients ayant une AP légère. Ricciardi et al (59) vont également 

dans ce sens et montrent que le niveau d’AP avant l’AVC a un impact positif sur la 

récupération fonctionnelle des personnes après l’AVC. Les auteurs rapportent que les patients 

avaient une meilleure récupération fonctionnelle à 3 mois post-AVC s’ils pratiquaient avant 

l’AVC soit 1h de marche par jour sur 5 jours, ou 1h d’activité vigoureuse 2 fois par semaine. 

Dans la suite de ce manuscrit, nous allons nous intéresser de manière plus approfondie à ce 

dernier FDR. Etant un facteur modifiable sur lequel il est possible d’intervenir lors de la prise 

en charge du patient. 

 

B. Prise en charge du patient à partir de la suspicion d’un AVC  

 

Au niveau médical, après un AVC trois phases d’évolution, par rapport au délai depuis la 

survenue de cet événement, sont généralement distinguées. La première est la phase aiguë 

avant le 14ème jour, la seconde la phase subaiguë entre le 14ème jour et 6 mois et enfin la 

phase chronique au-delà de 6 mois (60).  
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En pratique, la prise en charge du patient se déroule de la manière suivante. 

 

 En phase aiguë, l’AVC est une urgence majeure (Schéma 1). La rapidité d’intervention 

est essentielle pour diminuer les séquelles ou le risque de décès. L’arrivée aux urgences se 

fait, dans 50% des cas, dans un délai inférieur ou égal à 3 heures (61). Le patient doit le plus 

vite possible réaliser une imagerie cérébrale (scanner ou une imagerie par résonance 

magnétique (IRM)) pour que les professionnels de santé puissent établir un diagnostic et ainsi 

administrer un traitement dans les 4h30, voir 6h dans certains cas (21). 

 

Une fois les premiers gestes effectués et le diagnostic établit, le patient est orienté, dans les 

cas les plus graves, dans un service de réanimation sinon dans un service de neurologie ou 

unité neurovasculaire (Schéma 1). Le transfert du patient vers un de ces services 

d’hospitalisation varie de quelques minutes à 11h (61).  

 

L’admission dans le service de réanimation est décidée par l’ensemble des professionnels 

(réanimateurs, neurologues).  Elle se fait au cas par cas lorsque les dommages causés par 

l’AVC sont très importants ou en cas de mort cérébrale.  

 

Quand la question de la réanimation ne se pose pas, les patients sont orientés en unité 

neurovasculaire. Le principal objectif de ce service est de palier à l’atteinte cérébrale et ses 

conséquences anatomiques et fonctionnelles. Cette unité va notamment proposer une 

rééducation précoce 24h post-AVC (62). Après leur séjour, près de 60 % des patients 

retournent à leur domicile. Dans la quasi-totalité des cas, une rééducation est prescrite, soit en 

libéral si un seul rééducateur est nécessaire, soit en hôpital de jour s’il y a nécessité de 

plusieurs rééducateurs (62). Sur le pourcentage restant, 24% des patients vont être transférés 

(au bout de 18 jours environ) en soins de suite de réadaptation (61).  
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NC:neurochirurgie, NRI: neuroradiologie interventionnelle, TM: télémédecine, UNV: unité neuro-vasculaire 
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Schéma 1: Schématisation de la prise en charge précoce du patient à partir de la suspicion d’AVC (21)  
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 En phase subaigüe de l’AVC le patient, dans le cas où le retour à domicile n’est pas 

envisageable, pourra bénéficier d’une hospitalisation complète dans un service de soins de 

suite de réadaptation ou de médecine physique et de réadaptation (MPR). Le but de ces 

services est de proposer aux patients une prise en charge pluridisciplinaire intensive afin 

d’optimiser leur récupération (au niveau médical, fonctionnel et social) Une rééducation et 

une réadaptation sont proposées à hauteur d’au moins deux heures par jour et coordonnées 

autour d’un plateau technique. La durée moyenne dans un service de rééducation est de 55 

jours mais peut aller dans certains cas jusqu’à 6 mois (62). Dans 80% des cas, les patients 

retournent à domicile.  

 

En fonction des besoins de la personne le retour à domicile va être différencié. Il peut être: 

 progressif, dans ce cas le patient peut continuer à se rendre dans le service de 

réadaptation de manière ponctuelle pour continuer sa prise en charge. Dans le cas du 

retour à domicile progressif, il en existe deux types. Pour le premier, le patient intègre 

l’hôpital de semaine et suit une rééducation pluridisciplinaire 5 jours par semaine en 

rentrant au domicile le weekend. Pour le second, le patient est en hôpital de jour où il 

vient de manière plus ponctuelle chaque semaine pour poursuivre sa rééducation. 

 total, dans ce cas le patient a une prescription pour une rééducation en libéral. 

 

L’ensemble de cette prise en charge, réalisé par des professionnels de santé (tels que les 

médecins, kinésithérapeutes ou orthophonistes), a pour but de palier et/ou réduire les 

déficiences et favoriser la reprise de l’autonomie du patient.  

 

C. Les conséquences post-AVC 

 

La survenue d’un AVC est à l’origine de nombreuses déficiences et d’une diminution des 

capacités à l’effort (63). Les trois quarts des survivants d’un AVC garderont des séquelles 

définitives, un tiers sera dépendant au quotidien (29) et limité dans les actes de la vie 

quotidienne (AVQ) (64). De manière plus globale, l’ensemble de ces conséquences vont 

impacter la qualité de vie (QDV) des personnes. 

 

Dans cette partie seront abordées les différentes déficiences rencontrées après un AVC, la 

diminution des capacités à l’effort des individus et enfin l’impact de l’AVC sur la vie au 

quotidien des patients 
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1. Les déficiences post-AVC

 

a. Les déficiences motrices 

L’hémiplégie est la principale conséquence du handicap de l’individu après un AVC. Elle est 

caractérisée par une paralysie totale ou partielle (hémiparésie) du côté du corps opposé à la 

lésion cérébrale, pouvant atteindre la face, le membre supérieur et le membre inférieur de 

façon inégale. Environ 33% garderont une parésie ou une paralysie d’un ou plusieurs 

membres (2). La lésion va provoquer des troubles de la commande motrice (impact surtout sur 

la motricité fine) mais aussi perturber le tonus musculaire et limiter l’amplitude articulaire 

(22).  

Au niveau des membres supérieurs, 60% gardent un déficit définitif au niveau de la main, ce 

qui va engendrer des difficultés de préhension dans de nombreux AVQ (65).  

Au niveau des membres inférieurs, cette déficience motrice va directement et principalement 

affecter la marche de la personne. Elle va induire une diminution de la vitesse de marche, une 

asymétrie au niveau des appuis et des troubles de l’équilibre (63). Chez 50 % des personnes 

des troubles de l’équilibre sont observés et après 6 mois, 22% des personnes ont toujours une 

dépendance pour marcher (2). 

 

La spasticité est un trouble moteur qui se caractérise par l’augmentation du réflexe tonique 

d'étirement (66). En d’autres termes, elle se traduit par une perturbation du tonus musculaire 

ou hyperactivité musculaire (67). Chez le patient, cette spasticité se caractérise par une raideur 

au niveau des membres. 

 

b.  Les déficiences de l’affect et humeur 

La dépression est une conséquence très fréquente des AVC (56) qui touche environ 33% de 

la population AVC (68). Cette prévalence a tendance à diminuer au bout de six mois, puis un 

an (69). Une récente étude prospective (70) montre qu’environ 56% de la population étudiée 

(52 patients qui avaient fait un premier AVC ces 12 dernières années ) était dépressive. 

 

L’anxiété est une déficience régulièrement observée chez le patient pos-AVC mais les 

résultats sur son évolution après l’accident sont contradictoires en fonction des études. 

Campbell Burton et al (71) ont réalisé une méta-analyse sur la fréquence de l’anxiété post-

AVC. Les auteurs ont montré que le pourcentage de patients anxieux avait tendance à 

augmenter à distance de l’AVC: 20% le premier mois, 23% de 1 à 5 mois et 24% après 6 
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mois. Une autre étude mentionne qu’à 3 mois post-AVC, 33% de la population souffre 

d’anxiété alors qu’à 3 ans ce pourcentage n‘est plus que de 19% (72).  

 

De manière plus générale, il peut y avoir de nombreux troubles de l’humeur qui surviennent 

après un AVC, mais qui sont moins fréquents que ceux mentionnés ci-dessus (73):  

 Il peut y avoir la survenue d’un épisode maniaque qui touche moins de 1 % des 

patients.  

 Les rires et les pleurs pathologiques qui apparaissent sans raison et qui échappent à 

la personne. Concernant les pleurs pathologiques qui sont plus étudiés, ils concernent 

7 % des patients dans les premiers jours qui suivent l’AVC, 18 à 34 % dans les 2 à 4 

mois et 25 % à 6 mois. 

 Couramment après un AVC, il y augmentation des risques de se mettre facilement en 

colère, d’être plus irritable et agressif. Trente-deux pourcents des patients déclaraient 

avoir du mal à contrôler ou inhiber leur colère la première année post-AVC.  

 

c.  Les déficiences sensitives et visuelles  

L’hémianopsie est une déficience visuelle, présente chez les personnes hémiplégiques, qui se 

traduit par une diminution voire une perte d’une moitié du champ visuel d’un œil ou des deux 

(67). Les patients post-AVC rapportent, à hauteur de 23%, des troubles visuels après l’AVC 

(2). 

 

Des troubles sensitifs sont présents chez près de 20% des patients. (2) Ils peuvent être 

superficiels ou profonds et impacter la fonction gestuelle et manuelle, l’équilibre, la posture et 

la marche du patient (67). 

 

La douleur est un symptôme très fréquent post-AVC (74) qui peut avoir différentes origines, 

telles que cérébrales (céphalée ou neurogène), physiques (épaule, ostéo-articulaire, musculo-

ligamentaire), viscérales ou encore morales (75). Entre 11 et 55% des personnes ont des 

douleurs chroniques après un AVC (76). 

 

d. Les déficiences cognitives 

Un tiers des personnes souffre de troubles du langage ou de l’articulation (2). Parmi 

lesquels, le plus fréquent est l’aphasie. Elle se définit comme un trouble ou perte de 

l'expression et de la compréhension du langage acquis, parlé ou écrit. Une enquête menée sur 
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251 foyers a recensé que 65% souffrent ou ont souffert d’une aphasie et que c’est l’un des 

facteurs imputant le plus sur la vie au quotidien pour les proches (77). 

 

L’apraxie est un trouble gestuel fréquent après un AVC. Elle se traduit par l’incapacité des 

personnes à réaliser un geste du quotidien adapté à la demande sans qu’il y ait pour autant des 

troubles moteurs ou de la compréhension (67). 

 

D’après l’étude de De Peretti et al (2), 42% des personnes interrogées ont rapporté des 

troubles de la mémoire. Ce trouble mnésique est souvent associé à des difficultés pour suivre 

les conversations, ceci dû à de l’inattention ou une augmentation des distractions. 

 

La prévalence de l’anosognosie chez le patient post-AVC est très variable d’une étude à 

l’autre (7 à 77%) (78). Avec cette déficience, le patient n’a pas conscience de sa pathologie et 

de la perte de ses facultés.  

 

L’héminégligence se traduit par l’abstraction totale par la personne de tout un côté. Elle peut 

être corporelle ou spatiale. Chez les patients post-AVC, 23% sont atteint d’une 

héminégligence visuo-spatiale et 8% d’ une héminégligence corporelle (79).  

 

e.  Les déficiences viscérales 

Les troubles de la déglutition sont très fréquents après la survenue d’un AVC.  Leur 

incidence est de 40 à 80% en phase aiguë (80,81). Dans 50% des cas les patients récupèrent 

spontanément dans les deux premières semaines (80) et classiquement la récupération de la 

déglutition se fait dans les 3 premiers mois (81). Toutefois dans certains cas les troubles 

persistent à 6 mois (82).  

 

Les troubles vésico-sphinctériens désignent les troubles urinaires et fécaux. Ils sont dans la 

majorité des cas régressifs dans les 3 mois. Une étude de Daviet et al (83), en hospitalisation, 

mentionne que la fréquence des troubles vésico-sphinctériens était de 40 % à 2 jours, de 31,6 

% à 15 jours et de 19,1 % à 90 jours. Petrilli et al (84) ont montré que 17,6% de la population 

était incontinente au début de leur hospitalisation et qu’un mois après, ce pourcentage 

diminuait (14,1%). Ces même auteurs, 3 ans plus tard, ont étudié de nouveau ces patients 

vivant désormais à domicile et ont montré que le pourcentage de personnes incontinentes 



31 
Lacroix Justine | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2016 

 

avait augmenté (17,2 %) (85). L'incontinence fécale affecte près de 56% des personnes post-

AVC et près de 22% à un an (86).  

 

f. La fatigue 

La fatigue chronique est un symptôme type des maladies neurologiques (87). Elle fait partie 

des principales plaintes des personnes après un AVC. Les troubles respiratoires et/ou du 

sommeil, souvent associés à l’AVC, font partie des mécanismes responsables de cette fatigue.  

Dans une analyse de la littérature, Colle et al (88) mentionnent que la prévalence de la fatigue 

post-AVC peut varier de 39 à 72%. La fatigue et la dépression sont des symptômes souvent 

associés post-AVC mais ils ne sont pas directement liés pour autant (89).  

 

En plus de ces déficiences, le patient va être confronté à une diminution de ses capacités à 

l’effort, dont les principales causes rapportées sont l’alitement et l’immobilisation lors de 

l’hospitalisation (63). 

 

2. La diminution des capacités à l’effort  

 

La diminution des capacités à l’effort post-AVC peut se décliner en trois sous catégories, les 

capacités cardio-vasculaires, les capacités de marche et les capacités musculaires.  

 

Au niveau cardiovasculaire, la consommation d’oxygène (VO2) est un paramètre permettant 

de mettre en avant l’altération de la capacité à l’effort des patients post-AVC. Mackay-Lyons 

et Makrides (90) mentionnent que la capacité à l’effort des sujets hémiplégiques vasculaires 

est comprise entre 55 et 75% de celle d’un sujet sain d’âge identique. Cette diminution est 

présente à toutes les phases de l’AVC.  

En phase aiguë, Chen et al (91) ont évalué la capacité à l’effort de 19 patients (62,7 ± 

9,2 ans) sur un ergomètre à bras. Sur le test d’effort la consommation pic d’oxygène (VO2pic) 

était de 11,8 ± 0,8 ml.min-1.kg-1. Les auteurs ont comparé cette valeur à celles de la littérature. 

Ils concluent qu’elle est équivalente ou en-deçà de celles trouvées chez d’autres populations 

post-AVC (en phase subaiguë ou chronique) et est toujours inférieure aux valeurs trouvées 

pour une population saine de même âge (91). 

Au cours de la phase subaiguë, Mackay-Lyons et Makrides (92) ont évalué à l’effort 

29 patients (64,9 ± 13,5 ans) à 26,0 ± 8,8 jours de l’AVC sur un tapis roulant. La valeur 

moyenne du VO2pic mesurée était de 14,4 ± 5,1 ml.min-1.kg-1, qui correspond d’après les 
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auteurs à 60 ± 16% de celle établie pour un individu sédentaire d’âge et de sexe équivalent. 

Kelly et al (93) ont évalué la capacité à l’effort de 17 patients à environ 30 jours post-AVC 

sur un test de marche de 6 minutes (TM6), dont le but est de réaliser sur ce temps donné la 

plus grande distance de marche possible à une allure autodéterminée. La valeur moyenne du 

VO2pic au cours du TM6 était de 1,2 ± 0,4 L.min-1, ce qui correspond à 51 ± 16% du VO2pic 

d’une population d’âge similaire (≈ 66 ans) et en bonne santé. 

En phase chronique, les résultats de 12 patients hémiplégiques (62,5 ± 8,6 ans, 3,5 ± 

2,0 ans post-AVC) sur un TM6 sont de 378 ± 123 m avec une consommation moyenne 

d’oxygène (VO2moy) à 12,0 ± 1,3 ml.min-1.kg-1 (94). A titre comparatif sur le même exercice et 

sur un échantillon de personne similaire (12 personnes âgées de 64,6 ± 4,7 ans), Kervio et al 

(95) avançaient une VO2moy de 21,8 ± 1,3 ml.min-1.kg-1 pour une distance de marche de 535 ± 

20 m. Il y a donc une différence, sur les capacités physiologiques mais également sur les 

capacités de marche, entre une population hémiplégique et une population saine, d’âge 

similaire. 

 

En effet, les capacités de marche vont également être affectées post-AVC. Les différents 

paramètres de marche tels que la vitesse de marche, la cadence des pas, l’asymétrie du pas et 

de manière plus globale l’endurance de marche vont être impactés. Kelly et al (93) ont mis en 

avant, sur un test de marche de 10 mètres, que la vitesse de marche confortable (0,71 m.s-1) et 

celle maximale (1,03 m.s-1) des patients post-AVC étaient nettement inférieures à celles de 

sujets sains de même âge, tant chez les femmes que chez les hommes. Les auteurs 

comparaient leurs résultats à ceux de Bohannon (96) qui avait trouvé chez la femme et chez 

l’homme une vitesse de confort respectivement de 1,30 m.s-1 et 1,36 m.s-1 ainsi qu’une vitesse 

maximale de 1,77 m.s-1 chez la femme et 1,93 m.s-1 chez l’homme. Concernant l’endurance à 

la marche, elle serait de 42 à 50% inférieure à celle d’adultes sains, sur un test de marche de 6 

minutes et 12  minutes (97). L’altération de ces différents paramètres va générer des 

difficultés à marcher pour la personne post-AVC et impacter son quotidien. Des auteurs ont 

montré que la marche représentait un surcoût énergétique de 1,5 à 2 fois la dépense 

énergétique d’un sujet sain de même âge (98). De plus, même après la rééducation certains 

patients sont dépendants pour marcher (entre 30 et 40%). Chez les patients indépendants, 

seulement 7% ont les capacités suffisantes pour sortir en dehors de leur maison (93).  

Cette altération des capacités de marche est en partie due aux éléments cités précédemment 

mais également aux conséquences de l’AVC telles que la spasticité ou encore la diminution 

des capacités musculaires (99).
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Au niveau musculaire, l’AVC va induire une diminution de la masse musculaire, une 

augmentation de la graisse intramusculaire et un changement au niveau des fibres musculaires 

(augmentation du nombre de fibres de type I, dites lentes) (100,101). L’ensemble de ces 

altérations se regroupe sous le terme plus général de sarcopénie. L’inactivité et 

l’immobilisation à la suite de l’AVC vont être des facteurs aggravant ce processus. En effet, 

chez une population âgée en bonne santé, seulement 10 jours de repos au lit suffisent pour 

induire une diminution de 6% de la masse maigre et de 16% de la force musculaire (102). La 

fonte musculaire est d’autant plus rapide si la personne n’est pas sollicitée à marcher. Dans ce 

sens, Jorgensen et Jacobsen (103) ont évalué la masse maigre de patients à 7 ± 4 jours post-

AVC puis 2 mois plus tard (8 ± 0,5 semaines). Lors de la seconde évaluation, les auteurs ont 

également évalué les capacités de déambulation des patients à partir de la Functionnal 

Ambulation Classification (FAC). Ils ont montré que les patients qui n’arrivaient toujours pas 

à marcher 2 mois après l’AVC avaient une baisse significative du pourcentage de masse 

maigre sur la jambe parétique (- 6%) et non parétique (- 5%). En revanche cette diminution 

significative du pourcentage de masse maigre n’est pas retrouvée chez les patients capables de 

marcher à 2 mois post-AVC.  

De plus, English et al (104) mentionnent, dans une revue de la littérature, qu’il y a une 

différence de masse maigre entre la jambe parétique et non parétique et que cette différence à 

6 mois post-AVC peut aller de 4.5% à 14.5%.  

Suite à l’AVC et cette diminution globale des capacités à l’effort, il peut s’ajouter des 

comorbidités cardiovasculaires, respiratoires et musculaires. Mackay-Lyons et Howlett (105) 

mentionnent que l’interaction entre ces dysfonctions et des facteurs interdépendants 

(personnels et environnementaux) vont jouer un rôle sur la diminution du niveau d’AP des 

patients et leur état de forme (Schéma 2). Cette interaction va impacter directement la vie au 

quotidien des individus par l’augmentation du temps d’inactivité et la diminution de leur 

QDV. 
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3. L’altération de la qualité de vie 

 

Un AVC est un évènement brutal qui impacte directement la QDV des individus. Pour évaluer 

cette QDV post-AVC, le questionnaire intitulé medical outcome study short form-36 (MOS 

SF-36) est souvent utilisé (85,106). Ce questionnaire est constitué de 36 items répartis en 8 

domaines (activité physique, limitations dues à l’état physique, douleurs physiques, santé 

psychique, limitations dues à l’état psychique, vie et relation avec les autres, santé perçue, et 

vitalité). La totalité des items est évaluée sur 100; 100 représentant le score de santé subjectif 

maximal (107). A partir de ce questionnaire, Hopman et Verner (106) ont évalué la QDV des 

patients post-AVC pendant leur hospitalisation et 6 mois plus tard. Les auteurs ont montré 

qu’il y avait des améliorations dans les 8 domaines du MOS SF-36 dont 5 étaient 

statistiquement significatives entre l’admission dans le service de rééducation et le moment du 

départ (42 ± 28 jours). En revanche six mois après avoir quitté le service, la QDV des patients 

a baissé significativement dans 5 domaines. Plusieurs années après l’AVC, cette altération de 

la QDV est toujours présente (108). 

Environmental Factors 
↓ access to rehabilitation 
↓ access to exercise equipment programs 

Personal Factors 
genetic predisposition 
low socio-economic status 
premorbid physical inactivity 
cigarette smoking  
obesity 
diabetes 
excessive alcohol consumption 
depression 

Neuromuscular  

Dysfunction  

primary effects 
paralysis 
incoordination  
spasticity 
sensory-perceptual deficits 
balance disturbances 

 

↓ Physical Activity 

↓ Cardiorespiratory 

Fitness 

 

↑ Physical inactivity 

↓ Quality of life

secondary effects 
disuse muscle atrophy 
altered muscle fiber type 
distribution 
contractures 
↑ muscle fatigue 
↓ mobility 
↑ energy costs of movement 

Cardiovascular 

Dysfunction 
atherosclerosis 
coronary artery disease 
hypertension 
dyslipidemia 

Respiratory Dysfunction 
respiratory muscle weakness 
impaired breathing mechanics 
rib cage contracture 

Schéma 2: Modèle illustrant la complexité des interactions entre les facteurs contribuant au 

faible niveau d’activité physique et faible capacité à l’effort des personnes post-AVC (105) 
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De plus Gallien et al (85) ont mis en avant une différence entre le niveau de QDV des patients 

post-AVC et celui d’une population d’âge identique exempte de pathologie spécifique. Les 

auteurs ont utilisé le MOS SF-36 chez 50 patients post-AVC (3 ans) et ont comparé leurs 

résultats à ceux obtenus par Lepègle et al (109) sur une population de référence de même âge. 

Selon Gallien et al (85) les scores dans la population AVC étaient inférieurs sur les 8 

domaines par rapport à la population de référence mais aucune comparaison statistique n’était 

possible (Graphique 1). 

 

 

Globalement, l’ensemble des conséquences de l’AVC va entraîner une diminution des 

capacités physiques du patient et une augmentation du coût énergétique des AVQ. La fatigue 

des individus et leur QDV (88,105) sont donc impactées de manière négative. Le patient va 

alors rentrer dans un cercle vicieux d’inactivité et de déconditionnement à l’effort. En d’autres 

termes, moins le patient sera actif, plus il sera déconditionné et plus chaque AVQ sera 

fatiguant et coûteux d’un point de vue énergétique  

 

L’enjeu est alors de proposer une prise en charge thérapeutique précoce (110) en sollicitant 

activement le patient, afin d’essayer de réduire le déconditionnement et rompre le cercle 

vicieux d’inactivité. 

  

Graphique 1: Profil de qualité de vie de la 

population AVC étudiée par rapport à une

population de référence de même âge

exempte de pathologie.  

Le profil est composé des huit domaines du

MOS SF-36 (AP: activité physique, LP:

limitations dues à l’état physique, DP:

douleurs physiques, SP: santé perçue, V: 

vitalité, VR: vie et relation avec les autres,

SP: santé psychique, LP: limitations dues à

l’état psychique) cotées de 0 à 100. (85)  
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II. L’ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LE PATIENT POST-AVC 
 

Caspersen (111) définit l’AP comme tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques qui entraîne une dépense énergétique (DE) au-dessus du métabolisme 

de base. Les bienfaits de cette AP sur la santé, en prévention primaire, secondaire et tertiaire 

des maladies cardiovasculaires, est établie (112). Pour que cette AP soit réalisée en toute 

sécurité et réellement bénéfique à la santé des individus, des experts des sociétés savantes 

internationales (American College of Sports Medicine ou l’American Heart Association) ont 

participé à l’élaboration de recommandations (113,114).  

 

Dans une revue générale, Vuillemin (115) a fait le point sur l’ensemble des recommandations 

de santé publique en matière d’AP. Pour les personnes atteintes d’une maladie chronique, il 

est recommandé de pratiquer par semaine au moins 150 minutes d’AP d’intensité modérée (≥ 

3 Metabolics equivalent of task (MET)) ou 75 minutes d’AP d’intensité élevée (≥ 6 METs) et 

cela sur des sessions consécutives (sans interruption) de 10 minutes d’AP. Le MET se définit 

comme un équivalent métabolique par rapport à une tâche. Un MET correspond à la DE d’un 

sujet assis au repos et équivaut à 1 kcal.kg-1.h-1 ou 3,5 mL.kg-1.min-1 d’O2. (116). Il est 

également recommandé de réaliser 2 fois par semaine, du renforcement musculaire à raison de 

8 à 10 exercices répétés 10 à 15 fois et un travail de souplesse pendant au moins 10 minutes. 

Des recommandations en matière de nombre de pas ont été également formulées. Il est 

conseillé, pour qu’il y ait un impact sur la santé des individus, de réaliser au moins 4600 pas 

par jour pour les personnes ayant une pathologie cardiovasculaire (115,117). 

 

Les recommandations, ci-dessus présentées, se rapportent de manière générale aux maladies 

chroniques et maladies cardiovasculaires dont fait partie l’AVC. Cependant, des 

recommandations d’AP, spécifiques à la population AVC, ont été établies par des hautes 

autorités scientifiques au niveau national (7) et international (5,6)  

 

Au niveau international, l’American Heart Association et l’American Stroke Association 

recommandent la pratique d’une AP au moins 3 fois par semaine sur des sessions de 20 à 60 

minutes à une intensité modérée, adaptée aux patients en fonction des séances. Ces instances 

mentionnent que plusieurs périodes courtes, répétées (ex: 3 fois 10 minutes d'exercice) à une 

intensité modérée, tout au long de la journée, peuvent-être mieux tolérées qu'une seule longue 

séance. En parallèle de cet exercice aérobie, un renforcement musculaire et un travail de 
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souplesse sont préconisés comme pour les maladies. De manière spécifique, l’objectif de ces 

recommandations est d’améliorer les capacités aérobies, les capacités de marche ou encore 

l’équilibre des patients post-AVC. De manière globale, le but est d’accroître l'indépendance 

des individus dans les AVQ et améliorer leur QDV. (6) 

 

Au niveau national, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande 30 minutes d’AP par jour  

pour les patients post-AVC (7).  

 

Pratiquer une AP à hauteur de ces recommandations va avoir un effet positif sur les FDR mais 

également maintenir, voire améliorer certaines conséquences de l’AVC (QDV, capacités à 

l’effort, fatigue ou encore l’affect). De plus, les hautes autorités scientifiques s’accordent à 

dire que le respect de ces recommandations va prévenir des nouveaux événements 

cardiovasculaires et en diminuer le risque de récidive et de mortalité (6,7).  

 

A. Les bénéfices de l’activité physique post-AVC sur les facteurs de risque 

 

Les bénéfices de l’AP sur les FDR des maladies cardiovasculaires ont été largement décrits 

dans la littérature. L’AP post-AVC a une influence positive sur les FDR modifiables 

notamment sur l’HTA, le diabète de type 2, l’obésité ou encore le cholestérol (6,34).  

 

En phase subaiguë (67 ± 42 jours post-AVC), Billinger et al (119) ont montré l’effet positif de 

l’AP sur l’HTA. Neuf patients ont participé pendant 8 semaines à un programme d’AP en 

endurance, à raison de 3 séances hebdomadaires de 30 à 40 minutes à une intensité de 50 à 

69% de la fréquence cardiaque de réserve (FCR). Une diminution significative de la PAS est 

mesurée (134,1 ± 8,6 mmHg avant le programme contre 122,4 ± 11,1 mmHg après le 

programme). 

En phase chronique, Kim et al (120) ont montré l’effet bénéfique de l’AP sur deux FDR de 

l’AVC, l’obésité et l’hyperlipidémie. Dix patients (47,1 ± 6,6 mois post-AVC) ont suivi un 

entraînement de 3 mois sur un vélo stationnaire (5 séances de 30 minutes à une intensité de 50 

à 70% de la FCR) et 10 autres patients faisaient partie du groupe témoin. Les auteurs 

rapportent des diminutions significatives, du poids, du tour de taille, de l’IMC et du rapport 

tour de taille sur tour de hanche, paramètres caractérisant l’obésité. Une baisse significative 

du cholestérol total et des triglycérides plasmatiques ainsi qu’une augmentation des taux de 



38 
Lacroix Justine | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2016 

 

«high density lipoprotein» (HDL), le bon cholestérol, sont constatés uniquement dans le 

groupe ayant suivi l’entraînement.  

Ces deux études (119,120) nous permettent de dire que l’AP, que ce soit en phase subaiguë ou 

chronique, a un effet positif sur les principaux FDR modifiables de l’AVC.  

 

En plus d’influencer les FDR, l’AP va également avoir un rôle bénéfique sur les différentes 

conséquences post-AVC.  

 

B. Les bénéfices de l’activité physique au cours des différentes phases post-AVC 

 

1. L’activité physique en phase aiguë de l’AVC 

 

Récemment, Bernhardt e al (121) ont mis en avant qu’une mobilisation très précoce (< 24h) 

ajoutée à la prise en charge thérapeutique standard réduisait significativement les chances de 

récupération fonctionnelle à 3 mois post-AVC, par rapport au groupe ayant suivi uniquement 

la prise en charge. Il est donc recommandé de ne pas réaliser de mobilisation précoce dans les 

premières 24h post-AVC (122). Il a également été montré, qu’un exercice physique intense 

dans les deux premières semaines post-AVC, en plus de la prise en charge thérapeutique 

standard, n’engendrait aucune différence significative, par rapport au groupe ayant eu 

uniquement la prise en charge (123). 

 

2. L’activité physique en phase chronique de l’AVC 

 

Les bienfaits de l’AP en phase chronique de l’AVC ne sont plus à démontrer et les données 

sont nombreuses, la majorité des études étant réalisées au cours de cette phase. Les 

programmes d’AP mis en place en phase chronique cherchent essentiellement à améliorer, les 

paramètres de marche et la performance de marche, les capacités cardiovasculaires et les 

capacités musculaires (124).  

 

a. Les effets de l’activité physique sur les paramètres de marche et la 

performance de marche 

Les paramètres de marche sont caractérisés par, la vitesse de marche, la durée d’appui au sol, 

la cadence, la symétrie du pas et la longueur de pas. Chez le sujet hémiplégique, ces différents 

paramètres sont altérés et leur altération est corrélée avec les troubles de l’équilibre liés à 
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l’AVC (99). De ce fait, dans les programmes d’AP axés sur la marche, il y a souvent un 

double objectif qui est d’améliorer à la fois les paramètres de marche mais également 

l’équilibre (125,126). L’autre objectif recherché dans les programmes d’AP est l’amélioration 

de l’endurance de marche.  

 

Dans une revue de la littérature présentant le réentraînement à l’effort chez l’hémiplégique 

vasculaire, les caractéristiques des programmes d’AP à la marche sont les suivantes (63): 

 Durée  3 semaines à 6 mois 

 Fréquence  3 à 5 fois par semaine 

 Temps de l’AP  8 à 60 minutes 

 Intensité  vitesse de confort qui évolue en fonction du sujet, 50 à 70% de la FCR 

 Type d’exercice  exercice de marche au sol ou sur tapis, associé dans certain cas 

à un travail d’équilibre. 

 

Chez le patient post-AVC, Saunders et al (4,127) rapportent que les programmes d’AP 

impliquant la marche, augmentent la vitesse de marche maximale (+ 6,71 m/min), la vitesse 

de marche préférentielle (+ 4,28 m/min), l’endurance de marche (+ 30.29 m au TM6) et 

l’équilibre (+ 3,14 au score du Berg Balance scales) des patients post-AVC. La cadence, la 

longueur de pas, et le temps d’appui sont également améliorés par les programmes d’AP axés 

sur la marche (63,128).  

 

En conclusion, malgré l’hétérogénéité des protocoles, tous les programmes d’AP axés sur la 

marche, permettent d’améliorer les différents paramètres de marche ainsi que l’endurance et 

l’équilibre.  

 

b. Les effets de l’activité physique sur les capacités cardiovasculaires 

Pour rappel, la consommation d'oxygène est utilisée comme critère de mesure de la capacité 

du système cardiovasculaire. La consommation maximale d’oxygène (VO2max) permet 

d’évaluer la capacité à l’effort des individus très précisément. Cependant, les conditions pour 

atteindre VO2max sont rigoureuses, ce qui peut être difficile pour des personnes 

déconditionnées (105). 

Pour ces raisons, VO2pic ou VO2moy sont également utilisées comme critères de capacités 

cardiovasculaires chez le patient post-AVC.  



40 
Lacroix Justine | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2016 

 

Les caractéristiques des programmes d’entraînement, en termes de durée, de fréquence et de 

temps de pratique, sont similaires à celles des programmes d’entrainement axés sur la marche. 

En revanche ils vont se différencier sur le type d’exercice et l’intensité d’effort (4,63,127): 

 Type d’exercice  Les exercices sont réalisés sur des appareils (par exemple, 

ergomètre, tapis roulant, vélo ou rameur) ou au travers d’activité de marche avec des 

steps ou des escaliers.  

 Intensité  40 à 80% de la FCR, 60 à 85% de la fréquence cardiaque maximale 

(FCmax), ou encore 30 à 50% de la puissance maximale (Pmax). ). L’intensité augmente 

au cours du programme pour atteindre parfois dans certaines études des intensités 

proches des valeurs maximales du patient (FCmax ou Pmax) (129). 

 

Ces différents programmes d’entraînement cardiovasculaire, d’intensité modérée ou haute, 

permettent d’améliorer significativement VO2pic et VO2moy dans le groupe expérimental (GE) 

par rapport au groupe contrôle (GC) (130,131). Ce type de programme induit en moyenne une 

augmentation significative de VO2Pic d’environ 2,9 ml.min-1.kg-1(min: 1,8; max: 4,0) (4). 

c.  Les effets de l’activité physique sur les capacités musculaires 

En analysant 58 études portant sur les programmes d’AP post-AVC, Saunders et al (4) 

rapportent que 13 d’entre elles sont axées sur l’entraînement en résistance. Le but de ces 

études est essentiellement d’améliorer la force musculaire.  

 

Les caractéristiques des programmes de renforcement musculaire sont les suivantes (4,63):  

 Durée  4 semaines à 12 semaines  

 Fréquence  2 à 5 fois par semaine 

 Temps de l’AP  30 à 90 minutes 

 Intensité  des séries de 6 à 15 répétitions (en multipliant les séries, par exemple 

3*10 répétitions) de 50 à 100% de la charge maximale.  

 Type d’exercice  répétitions de contractions musculaires réalisées avec 

uniquement le poids corporel ou avec des élastiques, des poids, des appareils de 

musculation et des dispositifs isocinétiques. 

 

Saunders et al (4) mentionnent qu’il y a trop peu de données pour évaluer les effets des 

entraînements en résistance. De plus, les études qui traitent du sujet sont très hétérogènes 
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(différences des muscles entrainés, des outils utilisés, du type de contraction demandé ou de 

l’intensité choisie), ce qui complexifie l’analyse pour apprécier les effets de l’entrainement.  

 

Malgré ce manque d’informations, il semblerait que les entraînements en résistance 

améliorent la force musculaire du côté sain comme du côté lésé (132).  

 

d. Les autres effets de l’activité physique 

Les objectifs secondaires, des protocoles d’AP post-AVC, sont d’améliorer la QDV, la 

dépression, l’anxiété ou encore la fatigue de la personne.  

 

Dans une méta-analyse sur l’effet de l’AP sur la QDV post-AVC, Chen et Rimmer (133) 

montrent qu’un entraînement, à la marche, en endurance ou en résistance, permet d’améliorer 

significativement la QDV des sujets entraînés par rapport à un GC.  

 

Les différents programmes d’AP vont également permettre de diminuer significativement 

l’état dépressif (ex: diminution du score de l’Hospital Anxiety and Depression scale (134), 

l’anxiété (diminution du score au State-Trait Anxiety Inventory) (135) et l’état de fatigue 

(diminution du score à la Checklist Individual Strength–subscale Fatigue) (136) des sujets 

entraînés par rapport aux sujets témoins Ces améliorations sont rapportées pour différents 

types d’entraînements (ex: marche, cardiovasculaire ou musculaire).  

 

En conclusion, il existe une multitude de protocoles d’AP non standardisés (différences 

d’intensité, de type d’exercice, de fréquence, ou encore de durée) qui ont des effets bénéfiques 

dans la population AVC en phase chronique. Ces bénéfices sont établis et largement décrits 

dans la littérature sachant que la majorité des études, prouvant l’effet de l’AP, est réalisée au 

cours de cette phase. Hors les grandes instances scientifiques ont montré que les bénéfices de 

l’AP étaient présents dès la phase subaiguë (6).  

 

3. L’activité physique en phase subaiguë de l’AVC 

 

Les effets de l’AP en phase subaiguë sont moins étudiés qu’en phase chronique. Pourtant, il 

est recommandé de débuter l’AP à partir de cette phase  
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Les Tableaux 2, 2bis et 2ter présentent, de manière non exhaustive, les protocoles d’AP 

réalisés en phase subaiguë et leurs effets chez les patients post-AVC. Les études choisies sont 

toutes contrôlées (un GE et un GC) et randomisées. Dans les Tableaux 2, 2bis et 2ter sont 

présentés uniquement les résultats du GE trouvés significatifs par rapport au GC. 
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Tableau 2: Programmes d’activité physique post-AVC en phase subaiguë 

APA: activité physique adaptée, BWS: body weight support, FCmax: fréquence cardiaque maximale, FCpic: fréquence cardiaque pic, FCrepos: 

fréquence cardiaque de repos, FCR: fréquence cardiaque de réserve, GE: groupe expérimental, GC: un groupe contrôle, MOS SF-36: medical 

outcome study short form-36, PE: perception de l’effort, PMA: puissance maximale aérobie, VO2pic: consommation pic d’oxygène. 

Etude 

Délai  

post-AVC 

GE / GC 

Sujets 

GE / GC 
Type d’activité Durée / Fréquence / Intensité Résultat 

Sandberg et 
al (2016) 

 
(137) 

22 ± 10 
/ 

23 ± 11 
Jours 

29 / 27 

Mixte: 
Travail d’endurance sur 

cyclo ergomètre 
+ travail mixte (souplesse / 

marche / musculation) 

60 min 2 fois / semaine pendant 12 
semaines 

Travail mixte  PE de 11-13/20 
Travail d’endurance  PE de 14-15/20 

↑ pic de travail sur l’ergomètre
↑ endurance de marche 
↑ vitesse de marche  
↑  score time up and go 
↑ temps équilibre sur une jambe 

Han et al  
(2016) 

 
(138) 

22 ± 8 
/ 

18 ± 10 
Jours 

30 / 26 
Marche sur tapis roulant 

avec BWS 

30 min 5 fois / semaine pendant 4 
semaines 

BWS  50% à 0% du poids du corps 
Vitesse tapis  1,2 à 2,6 km/h 

↑ VO2 pic à l’effort 
↑ FCpic à l’effort 

Huh et al 
(2015) 

 
(139) 

4 ± 1 
/ 

4 ± 1 
Mois 

23 / 17 

Travail d’équilibre sur une 
plateforme (avec harnais de 

sécurité) 

30 min 5 fois / semaine pendant 2 
semaines 

↑ score Berg  Balance scale 
↑ endurance de marche 

Letombe et 
al (2010) 

 
(140) 

21 ± 3 
/ 

20 ± 2 
Jours 

9 / 9 

Mixte: 
Cardiorespiratoire  

(marche, vélo) 
Equilibre 

Musculation 

40 à 60 min 4 fois / semaine pendant 4 
semaines. Cardio.: 70 à 80% du max. 

Musculation: 50 à 60% du max. 

↑ VO2 pic à l’effort 
↑ PMA  à l’effort 
↑ durée de l’épreuve d’effort 
↑ score de Barthel: 
↑ score Katz 
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Tableau 2bis: Programmes d’activité physique post-AVC en phase subaiguë 

APA: activité physique adaptée, BWS: body weight support, FCmax: fréquence cardiaque maximale, FCpic: fréquence cardiaque pic, FCrepos: 

fréquence cardiaque de repos, FCR: fréquence cardiaque de réserve, GE: groupe expérimental, GC: un groupe contrôle, MOS SF-36: medical 

outcome study short form-36, PE: perception de l’effort, PMA: puissance maximale aérobie, VO2pic: consommation pic d’oxygène. 

 

Etude 

Délai  

post-AVC 

GE / GC 

Sujets 

GE / GC 
Type d’activité Durée / Fréquence / Intensité Résultat 

Outermans et 
al (2010) 

 
(141) 

23 ± 8 
/ 

24 ± 8 
Jours 

22 / 21 

Mixte: 
Cardio circuit training  
(ex: marche, transfert, 

musculation, monter des 
escaliers) 

45 min 3 fois / semaine pendant 4 
semaines, 40 à 80% FCR 

↑ vitesse de marche 
↑ endurance de marche 

Mead et al  
(2007) 

 
(142) 

178  
/ 

162 
Jours 

32 / 32 

Mixte: 
GE: Endurance (vélo, 
marche, escaliers) et 

musculation  
GC: relaxation 

75 min 3 fois / semaine pendant 12 
semaines 

13-16/20 PE 

↑ score MOS SF-36 
↓ coût énergétique de la marche 
↑  score time up and go 

Lai et al  
(2006) 

 
(143) 

78 ± 29 
/ 

74 ± 27 
Jours  

44 / 49 

Mixte: 
Equilibre 

Endurance (vélo) 
Musculation 

Travail des membres sup 

3 fois / semaine à domicile pendant 12 
semaines 

Intensité progressive pendant le 
programme (mais non renseignée) 

↓ score geriatric depression scale 
↑ score stroke impact scale 
↑ score MOS SF-36 

Eich et al 
(2004) 

 
(144) 

6 ± 2 
/ 

6 ± 3 
Semaines 

24 / 25 

GE: 30 min kiné  
+ 30 min marche sur tapis 

avec BWS 
GC: 60 min kiné  

60 min 5 fois / semaine pendant 6 
semaines 

Variation vitesse et inclinaison du tapis 
BWS  15% à 0% du poids du corps 

(FCmax - FCrepos)*0;6 + FCrepos 

↑ vitesse de marche  
↑ endurance de marche 
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Tableau 2ter: Programmes d’activité physique post-AVC en phase subaiguë 

APA: activité physique adaptée, BWS: body weight support, FCmax: fréquence cardiaque maximale, FCpic: fréquence cardiaque pic, FCrepos: 

fréquence cardiaque de repos, FCR: fréquence cardiaque de réserve, GE: groupe expérimental, GC: un groupe contrôle, MOS SF-36: medical 

outcome study short form-36, PE: perception de l’effort, PMA: puissance maximale aérobie, VO2pic: consommation pic d’oxygène. 

Etude 

Délai  

post-AVC 

GE / GC 

Sujets 

GE / GC 
Type d’activité Durée / Fréquence / Intensité Résultat 

Duncan et al  
(2003)  

 
(145) 

78 ± 29 
/ 

74 ± 27 
Jours 

44 / 48  

Mixte: 
Equilibre 

Endurance (vélo) 
Musculation 

Travail des membres sup 

90 min 3 fois / semaine à domicile 
pendant 12 semaines 

40 à 50 tours par minute 

↑ endurance de marche 
↑ score Berg  Balance scale 
↑ VO2 pic à l’effort 
↑ temps d’exercice sur le vélo 

Katz-Leurer et 
al (2003) 

 
(146) 

Phase  
Subaiguë 

(non 
renseigné 

précisement) 

44 / 46 
Travail d’endurance sur 

cyclo ergomètre 

20 min 5 fois / semaine pendant 2 
semaines et 30 min 3 fois / semaine 

pendant 6 semaines (soit 8 semaines en 
tout) 

60%  FCR 

↓ FCrepos 

↑ capacité à monter des marches 
↑ seuil au test d’effort  
↑ intensité d’effort 

Da Cunha et al 
(2002) 

 
(147) 

16 ± 8 
/ 

19 ± 13 
Jours  

6 / 7 
Marche sur tapis avec 

BWS 

20 min 5 fois / semaine pendant 3 
semaines 

BWS  30% à 0% du poids du corps 
Augmentation progressive de la vitesse 

du tapis 

Pas de résultats significatifs 
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Récapitulatif des programmes proposés en phase subaiguë: 

Durée du programme  2 à 12 semaines. 

Durée de la séance  20 à 90 minutes. 

Fréquence  2 à 5 fois par semaine. 

Intensité  40 à 80% (VO2pic, FCR, exercice max), 13 à 16/20 sur une échelle de perception 

de l’effort (PE), jusqu’à 50% du poids du corps en moins avec le body weight support (BWS). 

Type d’activité  Equilibre, marche, endurance, renforcement musculaire, souplesse. 

 

Ce récapitulatif permet de constater que les programmes d’AP réalisés en phase subaiguë 

présentent des caractéristiques très différentes et non standardisées. Il semble cependant qu’ils 

apportent tous des bénéfices pour le patient. post-AVC. Les Tableaux 2, 2bis et 2ter mettent 

en avant que l’AP en phase subaiguë va engendrer l’amélioration des capacités de marche et 

d’équilibre ainsi que celle des capacités à l’effort des individus.  

 

a. Les effets de l’activité physique sur les capacités de marche et 

d’équilibre 

L’amélioration des capacités de marche se traduit par une augmentation de la vitesse et de 

l’endurance de marche.  

 

Trois études (137,141,144) rapportent une augmentation significative de la vitesse de marche 

sur un test de marche de 10 mètres, qui consiste dans ce cas à parcourir le plus vite possible 

cette distance. L’AP a donc permis d’augmenter significativement la vitesse de marche (+ 0,2 

± 0,2 m/s (137), + 0,3 ± 0,3 m/s (141), + 0,3 ± 0,2 m/s (144)) des patients.  

L’AP mise en place pouvait être un entraînement spécifique à la marche (144) ou un 

entraînement mixte (c'est-à-dire comprenant au moins deux types d’activité) (137,141). 

 

Les résultats, présentés dans les tableaux ci-dessus, montrent que l’endurance de marche a 

augmenté dans 5 études (137,139,141,144,145). Celle-ci a été évaluée à partir du TM6 et son 

augmentation, en fonction des protocoles d’AP, va de 12 ± 6 m (139) au minimum à 105 ± 80 

m (137) au maximum. L’endurance de marche a été améliorée dans le cas d’un entraînement 

spécifique à la marche (144), un entraînement mixte (137,141,145) mais également pour un 

entraînement spécifique à l’équilibre (139)  
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L’amélioration de l’équilibre est rapportée dans 4 études (137,139,142,145) sur les 11 

présentées dans les Tableaux 2, 2bis et 2ter. Deux d’entre elles (137,142) ont utilisé le Time 

up and go test pour évaluer l’équilibre. Ce dernier est un test chronométré qui consiste à partir 

de la position assise, se lever, marcher sur 3 mètres face à soi, faire un demi-tour et revenir 

s’asseoir, pour la personne qui le réalise. A la fin du programme d’AP, les deux études 

(137,142) rapportent une diminution significative du temps pour réaliser le test. Dans les deux 

autres études (139,145), l’échelle d’équilibre de Berg (Berg Balance Scale).a été utilisée. 

Cette échelle est constituée de 14 items qui évaluent l’équilibre sous différentes formes (ex: 

debout, assis, en transfert, les yeux ouverts ou fermés) et donne un score final /56. Après le 

programme d’AP, l’amélioration de l’équilibre se traduit par une augmentation du score ((+) 7 

± 4 pts (139), (+) 4 ± 1.pts (145)). L’entraînement spécifique à l’équilibre (139) a permis 

d’améliorer celui-ci mais également les entraînements mixtes (137,142,145). 

 

De ce fait, malgré des caractéristiques très différentes, les protocoles d’AP permettent 

d’améliorer les capacités de marche et d’équilibre des patients post-AVC en phase subaiguë.  

 

b. Les effets de l’activité physique sur les capacités à l’effort 

L’amélioration des capacités à l’effort, mais plus spécifiquement des capacités 

cardiovasculaires, va se traduire notamment par une augmentation de VO2pic. Dans les 

tableaux ci-dessus, 3 études rapportent une augmentation  de cette dernière après le 

programme d’AP (de 14 ± 3 ml.min-1.kg-1 à 16 ± 3 ml.min-1.kg-1 (138), + 20,3 % (140) et ± 

0.2 ml.min-1.kg-1 (145). La capacité cardiovasculaire des patients a été améliorée dans le cas 

d’un entraînement spécifique à la marche (138) et d’un entraînement mixte (140,145). 

 

L’amélioration de la capacité à l’effort des patients, après le programmes d’AP, se voit 

également par:  

 la capacité des patients à maintenir plus longtemps le test d’effort final (140,145),  

 la capacité des patients à réaliser le test d’effort final à une intensité de travail 

supérieure à celle initiale (137,140,146), 

 et la capacité des patients à monter plus de marches (146). 

L’amélioration de ces capacités est rapportée pour un entraînement d’endurance (146) ou un 

entraînement mixte (137,140,145).  
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c. Les autres effets de l’activité physique 

Les programmes d’AP vont permettre également d’améliorer la QDV des patients en phase 

subaiguë. Comme mentionné précédemment, le questionnaire MOS SF-36 est couramment 

utilisé dans la population post-AVC pour évaluer la QDV. Dans les Tableaux 2, 2bis et 2ter, 

deux études (142,143) présentent une amélioration de la QDV des patients, évaluée à partir de 

ce questionnaire, à la fin du programme d’AP. Dans leur étude, Mead et al (142) rapportent 

une augmentation significative du score dans 5 domaines (limitations dues à l’état physique, 

santé psychique, limitations dues à l’état psychique, santé perçue et vitalité) sur les 8 du MOS 

SF-36.  

 

En parallèle de l’amélioration de la QDV, Lai et al (143) mentionnent également que le 

programme d’AP a permis de diminuer l’état dépressif de leurs patients. Les auteurs ont 

évalué la dépression à partir de la Geriatric Depression Scale. Avant le programme, 8 patients 

présentaient des symptômes dépressifs, après le programme, ils n’étaient plus que 6 patients.  

 

Les caractéristiques des programmes en phase subaiguë, comme pour la phase chronique, sont 

très différentes. Malgré cette diversité, les protocoles d’AP permettent tous d’améliorer 

différents paramètres chez les patients post-AVC au cours de cette phase.  

 

En conclusion, nous pouvons dire que l’AP a des effets bénéfiques chez les patients post-

AVC, que ce soit en phase subaiguë ou chronique. En revanche, les auteurs, qui ont étudié le 

devenir de ces bénéfices, ont montré qu’ils ne se maintenaient pas dans le temps après l’arrêt 

du programme d’AP (149–151). Pour maintenir ces bénéfices, il y a donc un réel intérêt à 

pratiquer régulièrement une AP, d’autant que des bénéfices sont encore rapportés à 3 et 6 

mois en poursuivant l’AP (152,153).  

 

Cependant, il a été montré que les comportement sédentaires augmentaient après l’AVC, les 

patients passant une forte majorité de leur journée couché ou assis (19,154). Par ailleurs, le 

temps dédié à l’AP est très faible chez ces patients. Dans ce sens, English et al (9) ont évalué 

le temps d’AP par jour des patients à leur domicile. Pour cela, 37 patients (4 ± 10 ans post-

AVC) ont porté pendant 7 jours un accéléromètre. Les résultats ont mis en avant que les 

patients réalisaient en moyenne 5 ± 6 minutes d’AP modérée à vigoureuse par jour. Rand et al 

(11) ont, eux, cherché à connaitre si les patients atteignaient les 30 minutes d’AP 

recommandées par jours à leur domicile. Pour obtenir ce temps d’AP journalier, 40 patients 
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(2.9 ± 2.4 ans post-AVC) ont porté sur 3 jours consécutifs un accéléromètre. Les auteurs ont 

montré que 58% de la population n’atteignait pas les recommandations de 30 minutes d’AP 

par jour. De ce fait, ces études montrent que les patients post-AVC réalisent très peu d’AP et 

n’atteignent pas les recommandations lorsqu’ils sont de retour à leur domicile.  

 

Il serait cependant intéressant de savoir, dans le cadre de la prise en charge réadaptative, si les 

patients sont suffisamment sollicités pendant l’hospitalisation, avant leur retour au domicile. 

Des études ont montré (19,155) que les patients en hospitalisation passaient, comme à 

domicile, la majorité du temps de la journée couché ou assis. En revanche, à notre 

connaissance, aucune étude n’a évalué si les patients en hospitalisation atteignaient les 

recommandations à l’AP avant le retour à domicile ou encore, si la prise en charge 

thérapeutique proposée permettait de les atteindre. Hors, Billinger et al (6) mentionnent 

l’éventualité que si les patients commençaient l’AP à l’hôpital et recevaient des informations 

sur celle-ci (intensité, durée, type) cela pourrait être une source motivationnelle pour que le 

patient continue après sa sortie.  

Afin de mieux appréhender le niveau de sollicitation des patients post-AVC en phase 

subaiguë pendant leur hospitalisation, il serait pertinent d’évaluer plus précisément leur 

niveau d’AP. Les méthodes permettant de réaliser cette tâche sont nombreuses. Toutefois 

dans quelle mesure peuvent-elles nous fournir des informations valides et suffisamment 

précises pour permettre aux professionnels de santé et de l’AP de proposer une meilleure prise 

en charge au patient. 
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III. LES METHODES D’EVALUATION DE L’ACTIVITE 

PHYSIQUE 

 

Pour rappel, l’AP se définit comme l’ensemble des mouvements corporels produits par la 

contraction des muscles squelettiques qui entraîne une augmentation de la DE au-dessus du 

métabolisme de base (111). Il s’agit alors d’une DE liée à l’AP (DEAP). Sur 24h, cette DEAP 

correspond à 15-30% de la DE totale (DET) journalière. Le pourcentage restant correspond au 

MB qui est la DE minimale vitale (60-75% DET) et à la thermogénèse alimentaire qui 

correspond à la DE nécessaire pour digérer les aliments (10-15% DET). L’unité international 

pour exprimer la DE est le joule (J). Cependant, dans les études il est couramment employé la 

kilocalorie (kcal) qui équivaut à 1000 calories et 1 calorie est égale à 4,18J. Une calorie se 

définit comme une unité de mesure de l'énergie libérée par la chaleur Elle représente la 

quantité de chaleur nécessaire pour élever d’1 degré la température d’1 gramme d'eau sous 

une pression atmosphérique normale (156).  

 

L’AP se définit également au travers de quatre caractéristiques (115,157):  

 La durée représente le temps de pratique qui s’exprime le plus souvent en minutes. 

 La fréquence est le nombre de fois ou l’AP est réalisée sur une période donnée et 

s’exprime le plus souvent en nombre de séance par semaine. 

 L’intensité représente l’importance de l’effort physique fournit par l’individu. En 

d’autres termes, c’est l’énergie dépensée par l’organisme qui est nécessaire pour 

réaliser cette AP. En fonction de l’importance de la DEAP, 4 niveaux d’intensité sont 

différenciés: sédentaire (0,9 à 1,5 METs), légère (1,6 à 2,9 METs), modérée (3,0 à 5,9 

METs), intense (≥ 6,0 METs) (115,157). Plusieurs indicateurs peuvent être utilisés 

pour définir une intensité d’exercice. L’indicateur le plus courant est la fréquence 

cardiaque (FC) souvent exprimé en pourcentage de la FCmax ou FCR. Il est également 

possible d’utiliser des indicateurs tels que VO2, la PMA, la vitesse maximale aérobie 

ou se référer à une charge maximale. Enfin d’autres indicateurs apparaissent depuis 

quelques années comme le MET, le niveau de DE (kcal ou J) ou des indicateurs 

subjectifs comme la PE. 

 Le type détermine le contexte dans lequel l’AP a été réalisée. Il peut renseigner de la 

nature de l’AP (ex: domestique, déplacement, loisirs) ou du type d’exercice réalisé 

(ex: endurance, résistance, équilibre, souplesse). 
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Différentes méthodes existent pour évaluer l’AP et ainsi permettre de renseigner une ou 

plusieurs caractéristiques de l’AP. Ces méthodes de mesure se distinguent en deux catégories, 

les méthodes objectives et les méthodes subjectives. Les méthodes subjectives sont également 

appelées méthodes déclaratives. Elles consistent à décrire l’AP. Pour cela le sujet lui-même 

ou une tierce personne doit notifier l’AP réalisée sur des périodes de rappel plus ou moins 

longues en fonction des méthodes. (158) Les méthodes objectives vont en instantané mesurer, 

au travers d’outils, des paramètres physiologiques ou biomécaniques en rapport avec l’AP 

réalisée (159). 

 

A. Les méthodes de mesure objectives de l’activité physique 

 

Les méthodes de mesures objectives regroupent la calorimétrie, l’actimétrie et la mesure de 

paramètres physiologiques. 

 

1. La mesure de l’activité physique par calorimétrie 

 

Il existe deux types de calorimétrie qui sont dites directe et indirecte.  

 

a. La mesure de l’activité physique par calorimétrie directe 

La calorimétrie directe repose sur le principe de mesurer les pertes de chaleur Le sujet est 

placé au sein d’une enceinte hermétique dans laquelle est libéré de l’air ambiant. La 

différence de température, entre l’air entrant dans la chambre et l’air sortant, va permettre de 

calculer la chaleur libérée par le sujet. (160) 

 

Cette méthode va permettre ainsi d’obtenir la DE totale (DET) de l’individu en partant du 

principe d’égalité entre production de chaleur et DE (160) Cependant, pour obtenir la DEAP il 

faut tout d’abord calculer le métabolisme de base et la thermogénèse alimentaire.  

 

Malgré sa très grande précision, la calorimétrie directe n’est pas couramment utilisée, tant 

chez le sujet sain que post-AVC, en raison de la rareté des chambres calorimétriques, du 

niveau élevé de technicité et des limitations de mobilité imposées au sujet (161). 
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b. La mesure de l’activité physique par calorimétrie indirecte 

La calorimétrie indirecte repose sur la mesure de la consommation d’oxygène et/ou de la 

production de dioxyde de carbone. La calorimétrie indirecte cycle à cycle (réalisée à partir 

d’un analyseur de gaz) et la méthode de l’eau doublement marquée (EDM) sont deux 

méthodes de calorimétrie indirecte qui permettent d’évaluer la DE. 

 

b.1 La méthode de l’eau doublement marquée 

La méthode de l’EDM est considérée comme le «Gold Standard» pour mesurer la DE des 

individus en situation réelle de vie (157,161). 

Au niveau de l’organisme, la technique de l’EDM implique le marquage du corps par deux 

isotopes (non radioactifs stables): l'oxygène (18O) et l'hydrogène (2H) qui, associés avec de 

l’eau, constituent l’EDM (2H2
18O). L'élimination de ces isotopes se produit à partir de la perte 

d’eau par le corps. L'hydrogène est seulement éliminé en tant qu’eau par l’organisme tandis 

que l'oxygène est éliminé à la fois comme eau mais aussi en tant que dioxyde de carbone 

(CO2) (162). La différence d’18O entre ces deux traceurs lors de l’élimination, fournit une 

estimation de la production de CO2. Le cheminement de la production de CO2 (VCO2) est 

représenté dans le Schéma 3 (163). A partir de la quantité de CO2 obtenue, la DE peut être 

estimée en calculant le quotient respiratoire. Il se définit par le rapport de la production de 

CO2 sur la consommation d’O2 (VCO2 / VO2).  

 

 

Schéma 3: Mesure de la production de CO2 à 

partir de la méthode de l’eau doublement marquée 

(2H2
18O).  Après l'administration de l’eau 

marquée (l'oxygène lourd (18O) et  l'hydrogène 

lourd (2H)), les deux isotopes se mélangent avec 

l'eau du corps et où l’18O s’échange avec le CO2 

dans les réservoirs de bicarbonate. Ainsi, le taux 

d'élimination d’2H (K2) est une mesure de la perte 

d'eau (rH2O) et le taux d'élimination d’18O (K18) 

est une mesure de la perte d’eau rH2O, plus une 

mesure de la production de CO2 (rCO2). Ainsi, la 

différence de K18 et K2 donne la production de 

CO2. (Traduit de l’article de Westerterp K. (163))  
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Au niveau pratique, cette méthode consiste à faire boire au sujet de l’eau marquée par deux 

traceurs. Par la suite le patient est invité à recueillir des échantillons, d’urine le plus souvent, à 

des intervalles réguliers tout au long de la durée d’observation. Le prélèvement se fait le plus 

fréquemment sur une période de 1 à 4 semaines. Les échantillons recueillis sont ainsi analysés 

par spectrométrie de masse (163).  

Comme la calorimétrie directe, l’EDM va permettre d’obtenir la DET mais ne va pas 

renseigner les caractéristiques de l’AP. Pour obtenir la DEAP il faut tout d’abord mesurer le 

métabolisme de base et la thermogénèse alimentaire (149). 

 

Bien que la méthode de l’EDM soit le «gold standard» pour évaluer la DE, elle n’est pas 

couramment utilisée, tant chez les sujets sains que post-AVC, car elles relèvent d’une haute 

technicité d’utilisation et très onéreuses (157,161). 

 

b.2 La méthode d’évaluation par les échanges gazeux 

respiratoires 

Cette méthode de mesure implique la mesure de consommation d’O2 et la production de CO2. 

VO2 et DE sont liées car la production d'énergie de l'organisme dépend de l’O2 consommée. 

Ainsi la consommation d’O2 est un moyen indirect très précis (- de 2% d’écart par rapport à 

une mesure par calorimétrie directe (165)) de mesure de la DE d'une personne. Chaque litre 

d'O2 consommé par l'organisme correspond à un équivalent énergétique (en kcal) et dépend de 

la valeur du quotient respiratoire (Tableau 3). Par conséquent, en mesurant l'utilisation de l’O2 

alors qu'une personne effectue une AP, le coût énergétique de la tâche peut être 

déterminée.(166) 

 

Quotient respiratoire Equivalent énergétique (kcal.l
-1 

O2) 

0,71 4,690 

0,75 4,739 

0,80 4,801 

0,85 4,862 

0,90 4,924 

0,95 4,985 

1 5,057 

Tableau 3: Equivalence énergétique (kcal) par litre d’O2 consommé pour des valeurs de 
quotient respiratoire sélectionnées (165) 
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Image 2: Analyseur de gaz type 

Métamax 3B (Cortex).  

Pour cette méthode, l’outil couramment utilisé est un analyseur de gaz (rechargeable par 

batterie) constitué d’un boitier, porté au niveau de la poitrine, et d’un masque, placé au niveau 

du visage qui englobe le nez et la bouche (Image 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce masque est relié au boitier contenant une cellule qui permet d’effectuer la mesure des 

échanges gazeux. Au masque est fixée une turbine dont la vitesse de rotation, induite par la 

ventilation, va traduire un débit. Une calibration de la composition de l’air ambiant est 

nécessaire avant l’utilisation du dispositif. Ainsi la composition de l’air inspiré est connue et 

celle de l’air qui est expiré est calculée par des analyseurs au moment du passage dans la 

turbine. Le système permet donc d’obtenir en instantané VO2 et VCO2 pour chaque cycle 

ventilatoire. 

 

Avant d’utiliser l’analyseur de gaz, plusieurs calibrations doivent être effectuées pour avoir 

une meilleure précision de mesure:  

 La pression se mesure avec un baromètre de laboratoire qui affiche une valeur en Bar  

 La calibration des gaz se fait dans un premier temps par la mesure des valeurs des gaz 

ambiants puis dans un second temps par la mesure des valeurs du gaz d’étalonnage 

avec une bouteille calibrée à 16% d’O2 et 5% de CO2.  

 Enfin, pour calibrer les volumes qui sont exprimés en litres, un système de pompage 

matérialisé par une seringue est utilisé et mesure le volume inspiré et expiré. 
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Tout au long de l’enregistrement, les données recueillies sont instantanément affichées sur un 

ordinateur. Ce principe d’affichage instantané, permet de contrôler l’intensité de l’AP tout au 

long de l’exercice. En revanche, pour obtenir la DEAP, il faut la calculer à partir de VO2. 

 

La méthode d’évaluation des échanges gazeux respiratoires est une méthode validée et précise 

(165). En revanche, ce type de méthode est chère (≈ 30000€), demande une expertise 

technique, notamment pour la calibration et ne peut pas se porter plus de quelques heures. 

 

Dans la population AVC, cette méthode est couramment employée dans le cadre de 

l’évaluation la capacité cardiovasculaire des individus, au travers de VO2 (105). 

 

2. La mesure de l’activité physique à partir de la fréquence cardiaque 

 

La FC, mesurée en battement par minute (bpm), est un paramètre physiologique utilisé dans 

l’évaluation de l’AP et notamment son intensité. Elle se mesure, le plus souvent, avec un 

cardiofréquencemètre constitué d’un émetteur (une ceinture positionnée au niveau de la 

poitrine) et d’un récepteur (une montre) communiquant entre eux par radiofréquence. La FC 

s’affiche sur l’écran de la montre. Il est alors possible de contrôler l’intensité de l’AP tout au 

long de l’exercice. 

 

Dans certains programmes d’AP post-AVC, la FC est utilisée comme indicateur de l’intensité 

de l’AP. Elle est le plus souvent exprimée en pourcentage de FCmax ou FCR (63). En 

revanche, la FC peut être influencée par des troubles du rythme cardiaque liés à l’AVC (ex: la 

fibrillation auriculaire ou l’arythmie) ou des traitements associés (ex: bétabloquants) et ainsi 

fausser la mesure. (24,41).  

 

3. La mesure de l’activité physique par actimétrie 

 

Le terme d’actimétrie désigne l’ensemble des outils utilisés pour évaluer l’AP par 

l’intermédiaire de paramètres caractérisant le mouvement (167). Les Global Positioning 

System (GPS), les podomètres et les accéléromètres sont des actimètres.  
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Image 3: Constitution d’un podomètre 

a. La mesure de l’activité physique à partir d’un GPS 

Le GPS est assimilé à un récepteur qui reçoit des informations transmises par des satellites qui 

tournent autour de la terre. Les signaux reçus permettent de géo-localiser précisément la 

personne étudiée et de déterminer la position, la direction et la vitesse du récepteur. (168) Le 

GPS va distinguer les périodes de marche ou de repos ainsi que collecter, de manière 

instantanée, des données objectives sur la vitesse de déplacement, la distance parcourue, le 

dénivelé mais également sur les conditions d’environnement extérieur (169).  

 

En revanche, une des limitations à son utilisation est liée à l’imprécision, dans les transports 

en commun et dans un environnement intérieur (170). A l’heure actuelle, aucune étude n’a 

montré que le GPS, seul, était validé et reproductible pour mesure l’AP. En revanche, de 

nombreux téléphones portables disposent d’un GPS associé à d’autres méthodes de mesures 

comme l’accéléromètre, pour essayer d’obtenir une meilleure évaluation de l’AP (168). 

 

b.La mesure de l’activité physique à partir d’un podomètre 

Le podomètre permet d'évaluer le nombre de pas effectués par un sujet. Sa simplicité 

d’utilisation le rend le plus populaire des actimètres. Il se présente sous la forme d'un petit 

boîtier qui se fixe le plus souvent au niveau de la hanche mais peut être porté dans la poche ou 

pendu autour du cou.  

Le podomètre (Image 3) est constitué d’un levier suspendu par un ressort (intitulé 

«masselotte») et d’un composant électronique (intitulé «lyre de contact»). Pendant la marche, 

chaque contact du pied avec le sol va entraîner une accélération verticale de la hanche, avec 

une force au-delà d’un seuil choisi, et un mouvement de haut en bas du levier. De ce fait, 
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l'extrémité de celui-ci vient toucher le composant électronique qui enregistre un événement, 

«un pas». Si la longueur du pas (enregistrée ou mesurée au préalable) du sujet a été rentrée 

dans le dispositif, alors le nombre de pas peut être converti en une distance parcourue (171). 

Le podomètre est alimenté par une pile et ses données peuvent rester en mémoire jusqu’à 7 

jours.  

Chez le sujet sain, le podomètre n’est pas précis pour évaluer le nombre de pas sur des 

vitesses de marche lentes (< 68 m.min-1) et sa mesure est moins prise que celle d’un 

accéléromètre, sur des conditions identiques en laboratoire (172). Ce constat est similaire chez 

les patients AVC. Elsworth et al (173) ont montré que le podomètre avait tendance à sous-

estimer significativement le nombre de pas (29% d’erreur). Cette sous-estimation est en 

relation avec le niveau fonctionnel des patients post-AVC et leur vitesse de marche lente que 

le podomètre ne détecte pas (< 0.5m/s) (174).  

 

c.  La mesure de l’activité physique à partir d’un accéléromètre 

L’accéléromètre mesure les accélérations du corps humain, proportionnelles à une force 

exercée, jusqu'à trois plans (antéro-postérieur, médio-latéral et vertical). L’effet de cette force, 

dans une direction donnée, va engendrer des déformations de masse et générer une différence 

de potentiel. L’aire sous la courbe du signal est intégrée et totalisée sur un intervalle de temps 

donné (m.s-2) et la durée, la vitesse et l’intensité de l’accélération peuvent alors être obtenues 

(171). L’unité couramment utilisée pour les accéléromètres est le «count» (coup) par minute 

(cpm). A l’origine, les cpm se définissaient par le nombre de fois, sur une période donnée, ou 

le signal reçu par l’accéléromètre dépasse un certain seuil prédéfini (175). Néanmoins, les 

cpm restent difficile à définir sachant que la valeur du count peut changer d’un accéléromètre 

à l’autre (176). De ce fait, le cpm est devenu une unité arbitraire propre à chaque dispositif qui 

participe au calcul de la DE.(177)  

 

Différents types de dispositif existent, dont les accéléromètres piézoélectriques, les 

accéléromètres piézorésistifs et les accéléromètres capacitifs qui sont couramment utilisés 

dans les études travaillant sur les mouvements du corps humain (178): 

 Les accéléromètres piézoélectriques sont constitués d’une masse sismique supportée 

par une céramique piézoélectrique. La masse applique lors d’un mouvement une 

compression sur la céramique qui a la capacité de délivrer une charge électrique 

proportionnelle à la force qui lui est appliquée. (178)  
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 Les accéléromètres piézorésistifs sont constitués d’une masse maintenue par une lame 

flexible contenant des jauges piézorésistives. La résistance des jauges dépend de la 

déformation de la lame en cas d’accélération. (179) 

 Les accéléromètres capacitifs sont constitués d’une masse mobile entourée de masses 

fixes. Entre les masses il y a une distance qui définit une capacité. Lors de 

l’accélération cette capacité est modifiée. (179) 

 

Contrairement aux accéléromètres piézoélectriques, les accéléromètres piézorésistifs et 

capacitifs peuvent évaluer quand la personne est inactive et notamment différencier les 

positions du corps telles que assis, couché et debout. (159) 

 

 

 

L’accéléromètre, en lui-même, est placé à l’intérieur d’un petit boîtier léger qui peut se fixer 

le plus souvent au niveau de la taille, de la cheville ou du poignet. Chaque dispositif est 

différent et leurs caractéristiques sont très diverses en fonction des fabricants (157,177): 

 Les dispositifs vont être différents sur le design (Image 4), notamment, la forme, la 

couleur, la taille, le poids (de 8 à 200g), l’étanchéité ou le mode d’attache.  

 La batterie peut être rechargeable (lithium) ou à pile. 

 La capacité de stockage des données est le plus souvent exprimée en Bytes (128 KB.à 

512 MB)  

 Le temps d’enregistrement peut aller de 7 jours jusqu’à 2 mois en fonction des 

dispositifs et de la fréquence d’enregistrement donnée par le fabriquant (en Hertz). En 

revanche, plus la fréquence d’enregistrement est grande, plus le temps 

d’enregistrement va diminuer. 

 La programmation des capteurs va se différencier en fonction des données à renseigner 

sur le sujet ainsi que le moment ou la  programmation du dispositif doit être effectuée  

 L’accéléromètre peut-être uni-axial, bi-axial ou triaxial.  

Image 4: Design de 3 accéléromètres (RT6, Actigraph et Atical) 
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 Le mode de transfert des données le plus utilisé est par USB (Universal Serial Bus) 

mais la télémétrie est également employée. 

 Chaque dispositif a son logiciel qui lui est propre pour traiter les données. 

 Le coût peut aller d’une centaine d’euros à plus de 1000€ en prenant en compte 

l’accéléromètre, le logiciel et la maintenance. 

 

Les données obtenues, selon les dispositifs, sont: le nombre de pas, le temps d’AP passé dans 

les différents seuils d’intensité (sédentaire, légère, modérée, intense et très intense), le temps 

passé couché, assis et debout ainsi que la DE (totale et/ou liée à l’AP) (157). Concernant la 

DE, cette dernière est calculée à partir d’algorithmes ou équations de prédictions proposés par 

le fabricant. Ce point reste problématique. 

 

 

Graphique 2: Comparaison de la mesure (par analyseur de gaz) et de l’estimation (équations 

de l’Actigraph) de la dépense énergétique (en MET) sur 18 activités différentes, classées par 

ordre de dépense énergétique. Différence significative (p < 0,05) pour chaque activité, entre la 

mesure (par analyseur de gaz) et a) l’équation de Freedson, b) l’équation de Brooks (1), c) 

l’équation de Brooks (2). (180) 
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Les valeurs de DE peuvent être très différentes en fonction des équations utilisées et des 

activités réalisées. Dans ce sens, l’étude de Crouter et al (180) a analysé la DE estimée à partir 

des 14 équations de prédictions proposées pour l’accéléromètre Actigraph. Les auteurs ont 

comparé la DE estimée par l’accéléromètre sur différents AVQ, par rapport à une mesure de 

la DE par calorimétrie indirecte. Le Graphique 2 présente uniquement la DE obtenue à partir 

de 3 des 14 équations proposées. Les activités pour lesquelles les différences de DE calculées 

sont les plus faibles sont la marche lente et la marche rapide. Pour toutes les autres activités, 

les différences sont la plupart du temps très importantes (du simple au triple). Cette étude met 

en avant l’importance du choix de l’équation de prédiction proposée par le fabricant par 

rapport à l’activité enregistrée et la différence de mesure que cela peut- engendrer. 

 

Chez le sujet sains, l’accéléromètre a montré une bonne validité par rapport à une mesure par 

calorimétrie indirecte (EDM ou mesure par analyseur de gaz) (177,181). En revanche, il 

existe des différences de mesures entre les dispositifs et des différences en fonction de la 

localisation du capteur (poignet, cheville, hanche, haut du bras) (182–184). De plus, le type 

d’activité évaluée va également conditionner le choix du capteur. Il est préconisé de porter les 

accéléromètres à la cheville pour les activités de marche ou de course (184) et à la hanche 

pour les AVQ (185). De ce fait, bien que de manière générale les accéléromètres soient 

validés pour évaluer le niveau d’AP, il est essentiel de regarder la validité et les conditions de 

cette validité pour chaque dispositif avant de l’utiliser. 

Chez le sujet AVC, l’accéléromètrie est largement utilisée pour évaluer l’AP (186) et est 

présentée comme une méthode fiable et validée (187). Elle est utilisée pour évaluer l’AP à 

toutes les phases post-AVC et aussi bien à domicile, que dans un milieu hospitalier. En 

revanche, un très récent article a mis en avant que les seuils d’intensité prédéfinis dans les 

accéléromètres, pour différencier les niveaux d’AP, n’étaient pas forcément adaptés pour les 

patients AVC (188). Concernant le principal handicap moteur post-AVC, il semblerait que la 

position de l’accéléromètre du côté hémiplégique n’influence pas la mesure. Des études ont 

montré qu’il n’y a pas de différence de mesure entre le côté hémiplégique et non 

hémiplégique que le capteur soit porté à la cheville, au poignet ou au bras (189–192). 

Cependant, de meilleures corrélations sont rapportées, par rapport à la méthode de référence 

utilisée dans chacune des études, du côté non hémiplégique.  

 

En conclusion, les méthodes de mesures objectives de l’AP ne sont pas toutes utilisables par 

les professionnels de santé ou de l’AP, pour des raisons de coût, de technicité d’utilisation ou 
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encore inadaptée à l’environnement. Parmi celles qui le sont, toutes présentes des avantages et 

des inconvénients. Le choix de la méthode de mesure revient alors au professionnel qui 

l’utilise et de ce qu’il souhaite réaliser avec cette dernière. En fonction de son objectif, qui 

peut être d’inciter, de contrôler ou encore de quantifier l’AP, une des méthodes sera peut-être 

plus à même d’y répondre.  

Concernant les caractéristiques de l’AP, les méthodes de mesures objectives peuvent 

renseigner la durée, la fréquence et l’intensité de l’AP mais aucune ne renseignent le type de 

l’AP. Cette dernière caractéristique est plus détaillée par les méthodes de mesures subjectives 

qui sont connues pour leur capacité à contextualiser l’AP (159)  

 

B. Les méthodes de mesure subjectives de l’activité physique 

 

Les méthodes de mesure subjectives regroupent le questionnaire d’AP, le journal d’AP, 

l’observation du comportement et l’échelle de PE. 

 

1.  La mesure de l’activité physique à partir d’un questionnaire

 

Le questionnaire est une succession de questions qui permettent d’évaluer le niveau d’AP 

d’une personne. Il est adaptable aux différentes catégories d’âge (enfants, adolescent, adulte et 

personnes âgées) mais peut également être spécifique à une maladie chronique (193). 

 

Les questionnaires d’AP sont caractérisés par différents critères (194):  

 Le mode d’administration du questionnaire peut-être soit auto-administré par le patient 

lui-même soit administré par une tierce personne.  

 La durée d’administration varie en fonction du nombre d’items ou de questions. 

 Les réponses peuvent être ouvertes ou fermées. 

 La période d’évaluation de l’AP peut remonter à 24 heures, une semaine, quelques 

mois et même aller jusqu’à la vie entière.  

 Le contexte de l’AP définit à quel domaine l’AP réalisée correspond (professionnelle, 

de loisirs, domestique, de transport ou de sport).  

 Les paramètres qui sont demandés de renseigner sont la durée, la fréquence, l’intensité 

ou le type de l’AP. 
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 Les indicateurs obtenus à la fin du questionnaire peuvent être un score d’AP 

permettant de classer la personne dans un type de comportement (ex: sédentaire, actif, 

très actif), un niveau d’AP (temps, fréquence, type et intensité) ou une DE (souvent 

exprimée en MET ou kcal par unité de temps). 

 

Les questionnaires d’AP sont appréciés pour leur utilisation facile et peu onéreuse, leur 

capacité de distribution à grande échelle et leur capacité à contextualiser l’AP. En revanche, 

par rapport à une méthode de référence comme l’EDM, les questionnaires tendent à sous-

estimer (195–197) ou surestimer l’AP (198). 

Dans la population post-AVC, les troubles associés à l’accident, tels que les troubles cognitifs 

ou de la mémoire, peuvent être problématique quant à la compréhension des questions ou le 

rappel de l’AP qui peut remonter jusqu’à un an.  

 

2.  La mesure de l’activité physique à partir d’un journal  

Le journal, également appelé carnet, peut fournir des informations très détaillées sur les 

périodes d’activité ou d’inactivité du sujet. Il consiste à noter la durée (minutes ou heures), 

l’intensité (légère, modérée, forte), le type (ex: travail, sport, AVQ), la fréquence et la 

position du corps (ex: assis, debout, marche) dans des recueils spécifiques et adaptés. Cette 

collecte permet de rendre compte de l’AP entreprise sur des intervalles de temps relativement 

courts de 15 minutes, sur un délai de 24 heures (161). Les activités ainsi collectées sont 

ensuite transformées en données chiffrées à l’aide de compendium. L’addition de toutes ces 

données va permettre d’obtenir un score total de DE (199). Grace à ce type de recueil, les 

participants enregistrent leur AP en temps réel ce qui peut éviter les biais de rappels comme 

pour les questionnaires (200). 

De ce fait, cette méthode apporte des informations sur les quatre caractéristiques de l’AP mais 

de manière plus détaillées que le questionnaire (200). 

 

En revanche, bien que l’information soit plus détaillée, l’estimation de l’AP est également 

sous-estimée (201) ou surestimée (202) par rapport à l’EDM. 

Dans la population AVC, Hale et al (203) ont montré, par rapport à une mesure réalisée par 

accéléromètrie, que le report de l’AP était significativement différent au-delà de 3 jours 

d’évaluation.  
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3.  La mesure de l’activité physique à partir de l’observation du 

comportement 

 

Cette méthode d’observation consiste à ce qu’un observateur qualifié surveille et .enregistre 

une personne qui prend part à des AP. Les observations sont répétées le plus souvent toutes 

les 8 à 30 minutes et de manière beaucoup plus rare, l’observation peut se faire en continu 

(20). L’observation peut être directe, nécessitant la présence de l’observateur sur le terrain, ou 

indirecte si les comportements sont enregistrés, puis visionnés (188). Cette méthode 

d'évaluation est souvent utilisée lorsque l'activité est localisée  à un espace délimité (ex: une 

salle de classe ou une chambre).  

 

L’observation du comportement permet de générer de l'information contextuelle importante 

(quand, ou, type, durée d’AP) mais également des informations plus précises comme les 

habits de la personne. En revanche les inconvénients qui ressortent pour cette méthode sont la 

charge importante de travail et d’énergie pour l’observateur ainsi que la présence de 

l’observateur qui peut jouer sur le comportement du sujet.(157) De plus, à notre connaissance, 

il n’y a pas d’étude comparant l’évaluation de l’AP à partir de cette méthode par rapport à une 

méthode de référence comme l’EDM. 

Cette méthode d’évaluation, chez les patients post-AVC, est un environnement clinique 

restreint (205). En revanche, dans une continuité thérapeutique d’évaluation du patient, cette 

méthode n’est pas envisageable d’utiliser au domicile du patient ou par le patient lui-même.  

 

4. La mesure de l’intensité de l’activité physique à partir d’une échelle de 

perception de l’effort 

 

L’échelle de perception permet d’obtenir le ressenti, la perception qu’une personne a de 

quelque chose à un instant « t ». Il existe différents types d’échelles de perception telle que la 

perception de la douleur, de l’effort ou encore de la dyspnée (206). Les échelles de PE de 

Borg sont parmi les plus connues. La première est la «RPE (rating of perceived exertion) 

scale», il s'agit d'une échelle en 15 points, notés de 6 à 20. La cotation 6 correspond à un 

effort nul et la cotation 20 à l'effort maximal. Les scores de PE de cette échelle varient 

linéairement avec l'intensité de l’effort exprimée par la FC. Plus précisément, le score attribué 

par les sujets est approximativement égal à leur FC divisée par 10. La seconde échelle de 

Borg est la «CR (category ratio)-10 scale». Cette échelle est cotée de 0 à  10 et fonctionne sur 
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le même principe que la RPE scale. Ces échelles sont ponctuées d'expressions verbales qui 

visent à faciliter l'évaluation. (207,208)  

Ces échelles de PE vont permettre d’évaluer subjectivement l’intensité de l’AP. 

 

Chez le sujet sain, il a été montré de bonnes corrélations entre la PE et l’augmentation de 

l’intensité de l’effort (r = 0,88 et p ≤ 0.,05 (209)) ainsi qu’avec la FC (r = 0,74 et p ≤ 0.,001 

(210)). 

En revanche dans la population AVC cette relation, entre l’augmentation de l’intensité de 

l’effort et la PE, n’est pas retrouvée. Des auteurs ont montré que plus l’intensité de l’effort 

augmentait et moins les patients AVC arrivaient à évaluer leur PE (211). 

 

Contrairement aux méthodes objectives, les méthodes subjectives sont toutes utilisables par 

les professionnels de santé ou professionnels de l’AP. De manière générale, les méthodes 

subjectives peuvent être utilisées à grande échelle car peu onéreuses, simple d’utilisation et 

contextualisent bien l’AP. En revanche elles fournissent souvent une évaluation biaisée de 

l’AP. (159).  

 

Ainsi nous venons de voir les différentes méthodes objectives et subjectives qui existent pour 

évaluer l’AP. Nous ne pouvons pas nous avancer sur le fait qu’une méthode en particulier est 

plus appropriée. Elles présentent toutes des avantages et inconvénients qu’il faut prendre en 

compte dans le choix de la méthode afin qu’elle puisse répondre aux attentes du professionnel  

 

Cependant, la littérature fait tout de même ressortir, que la méthode la plus répandue pour 

évaluer l’AP post-AVC est l’actimétrie, secondée par les méthodes subjectives (observation 

du comportement et questionnaire d’AP) (20,186). Mais les méthodes utilisées sont 

légèrement différentes en fonction des phases de l’AVC et du contexte de l’évaluation. Il est 

mis en avant que la méthode observationnelle du comportement est uniquement utilisée en 

hospitalisation donc essentiellement en phase aiguë ou subaiguë. A l’inverse, les actimètres 

sont majoritairement utilisés pour mesurer l’AP en phase chronique à domicile. Parmi les 

actimètres utilisés, plus des ¾ sont des accéléromètres et le reste des podomètres (20,186). 

Cependant, dans leur revue de la littérature, Fini et al (20) ont mis en avant que sur les 29 

actimètres utilisés dans les 60 études qui mesuraient l’AP post-AVC, la validité de seulement 

11 dispositifs a été testée. Sur ces 11 actimètres, la quasi-totalité des tests de validité a été 

réalisée en phase chronique de l’AVC excepté deux études (212,213) qui étaient en phase 
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aiguë. Hors pour pouvoir évaluer, l’AP des patients, tant en hospitalisation qu’à domicile, les 

actimètres doivent être validés pour la phase subaiguë de l’AVC. 

De plus, les études présentées dans l’article de Fini et al (20) cherchent à valider les 

actimètres pour des activités très standardisées de locomotion ou des paramètres bien 

spécifiques tels la durée du temps de marche ou la répartition du temps de la journée en 

fonction de la position du corps (assis, debout, couché, en marchant). Le fait que la validité 

des capteurs soit principalement axée sur les paramètres locomoteurs est largement justifié 

sachant que le paramètre le plus enregistré dans les études post-AVC est le nombre de pas 

(186). Hors, pour évaluer au mieux le niveau d’AP des patients il est nécessaire de bien 

apprécier non seulement les activités standardisées de type marche, mais également les 

activités spontanées de la vie quotidienne. Le but est d’avoir une mesure de l’AP sur toutes les 

DE journalières du patient Une seule étude s’est intéressée à cela. Moore et al (191) ont 

cherché à montrer la fiabilité de mesure du capteur armband SenseWear, par rapport à l’EDM, 

pour évaluer la DE sur 10 jours consécutifs en condition de vie réelle chez des patients post-

AVC en phase chronique. Il y avait une forte corrélation significative entre les deux méthodes 

de mesure (r = 0,850, p = 0,004). La moyenne générale des 9 sujets a montré que l’armband 

sous-estimait la DET d’environ 4% mais l’écart de mesure d’un individu à l’autre peut aller 

de (–) 276 kcals à (+) 464 kcals par jour. Les auteurs concluent que l’armband peut être un 

moyen accessible et objectif pour obtenir la DE des patients. Cependant, l’échantillon de sujet 

est faible et les séquelles de l’AVC sont très légères. Ainsi il serait nécessaire de tester la 

fiabilité du dispositif sur une population plus importante et n’ayant pas fini sa rééducation. 

 

En conclusion, pour que les professionnels de santé et d’AP proposent une meilleure prise en 

charge il faut s’assurer que la précision de mesure soit la plus précise possible. Pour cela, le 

dispositif choisi doit être validé à toutes les phases de l’AVC, afin de garantir une continuité 

dans l’évaluation entre l’hôpital et le domicile, mais également validé pour évaluer la DE de 

tous les AVQ. Cependant, précédemment nous avons vu que la majorité des dispositifs étaient 

utilisés et validés en phase chronique et sur des tâches bien standardisées. De ce fait, il reste 

encore à déterminer si les actimètres actuels sont validés pour évaluer la DE journalière des 

patients en phase subaiguë de l’AVC.  
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Orientation des travaux de 

recherche 

 

Pratiquer régulièrement une AP post-AVC va contribuer au maintien, voire à l’amélioration 

des capacités aérobies, de marche ou d’équilibre des patients. De manière globale, elle va 

permettre d’accroître l'indépendance des individus dans les AVQ, améliorer leur QDV et 

diminuer le risque de récidive (6). L’importance de pratiquer régulièrement une AP se voit 

notamment au travers de l’élaboration de recommandations à l’AP post-AVC par les sociétés 

savantes. Pratiquer à hauteur de ces recommandations a un réel effet protecteur sur la santé 

des patients après un AVC (119).  

Cependant, il semblerait que ces recommandations ne soient pas respectées par une grande 

partie de la population post-AVC en phase chronique. Rand et al (11) ont évalué sur 3 jours 

consécutifs l’AP à domicile de 40 patients (2,9 ± 2,4 ans post-AVC). Les auteurs ont montré 

que 58% de la population n’atteignait pas les recommandations de 30 minutes par jour 

équivalentes à une DE de 142 kcals. Un des objectifs de l’étude d’English et al (9) était 

également d’évaluer l’AP journalière des patients post-AVC, retournés à leur domicile depuis 

plus de deux mois. Les auteurs ont rapporté que les patients (4 ± 10 ans post-AVC) réalisaient 

en moyenne 5 ± 6 minutes d’AP modérée à vigoureuse par jour. Bien que les auteurs ne 

cherchaient pas directement à évaluer les recommandations, nous constatons que ce résultat 

est largement en deçà des 30 minutes d’AP recommandées.  

Suite à ces résultats, nous pouvons nous demander si les patients réalisaient déjà ces 

recommandations lors de leur hospitalisation, d’autant que le niveau d’AP a tendance à 

diminuer une fois que le patient a regagné son domicile (10,84). A notre connaissance aucune 

étude n’a cherché à voir si les patients post-AVC atteignaient les recommandations à l’AP à la 

fin de leur séjour hospitalier. 

 

Dans ce contexte, l’objectif de notre première étude (Publication n°1) était d’évaluer si 

les patients post-AVC en phase subaiguë, hospitalisés en MPR, atteignaient les 

recommandations à l’AP avant de quitter le service et regagner leur domicile.  
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Précédemment, nous avons vu que de pratiquer une AP à hauteur de ces recommandations va 

avoir un effet bénéfique sur la santé des individus en diminuant le risque de récidive et le 

risque de mortalité (92). Ces recommandations sont préconisées dès la phase subaiguë de 

l’AVC. De ce fait, il y aurait un réel intérêt à ce que celles-ci soient mises en place dès que 

possible dans le parcours de soins et fassent partie des objectifs thérapeutiques pour le patient. 

Tout au long de leur prise en charge thérapeutique, notamment en service de rééducation, les 

patients vont assister à des soins quotidiens (par exemple: kinésithérapie, orthophonie, 

ergothérapie ou encore neuropsychologie) en fonction de leurs besoins. En France dans les 

services de rééducation, cette prise en charge thérapeutique s’effectue à hauteur d’au moins 2 

heures par jour (62). Cependant, nous pouvons nous demander si cette prise en charge 

journalière est suffisamment sollicitante au quotidien pour atteindre les recommandations à 

l’AP.  

 

Dans ce contexte, l’objectif de notre seconde étude (Publication n°2) était de déterminer 

quel était le niveau de sollicitation journalier des patients post-AVC hospitalisés en 

MPR, tout en regardant s’ils atteignaient les recommandations à l’AP.  

 

Pour pratiquer l’AP recommandée en toute sécurité et contrôler son intensité, les sociétés 

savantes préconisent de mesurer la FC, VO2, ou d’utiliser une échelle de PE (6). Parmi ces 

mesures, la FC est affectée par des facteurs intrinsèques et extrinsèques qui limitent la 

précision de mesure (157) ainsi que par les séquelles et traitement liés à l’AVC (24,214). La 

mesure de VO2 bien qu’elle soit précise, reste coûteuse et nécessite une expertise technique 

(157). La PE est quant à elle peu coûteuse et très facile d’utilisation. Elle pourrait être un outil 

simple pour que le patient en autonomie puisse contrôler son intensité d’exercice. Cependant, 

cet outil est utilisé essentiellement à la fin d’exercices répétés de courte durée (ex: TM6 

(215)) mais n’est pas utilisé pour évaluer l’intensité sur une séance d’AP de 30 minutes. 

 

Dans ce contexte, l'objectif de notre troisième étude (Publication n°3) était de voir si la 

PE pourrait être utilisée pour contrôler l’intensité de l’AP sur une longue durée, comme 

par exemple lors d’une séance thérapeutique.  

 

Des revues de la littérature mettent en avant que les méthodes les plus couramment utilisées 

pour évaluer le niveau d’AP chez les patients post-AVC sont l’actimétrie et les méthodes 

observationnelles (20,186). Selon la phase après l’AVC (aigue, subaiguë et chronique), les 
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méthodes utilisées sont légèrement différentes. En effet, au cours de la phase chronique de 

l’AVC (≥ 6mois) l’actimétrie est largement utilisée, alors qu’au cours de la phase subaiguë 

une majorité d’étude utilisent les méthodes observationnelles. 

En revanche, Fini et al (20) mettent en avant que la validité de près de 2/3 des actimètres, 

utilisés pour évaluer l’AP, n’a pas été vérifiée chez le patient post-AVC. Concernant les 

actimètres dont la validité a été testée, majoritairement, elle est réalisée sur des activités très 

standardisées comme la marche ou pour valider des paramètres de mesure bien spécifiques, 

comme le temps que la personne passe sur une journée en position couché, assis et debout. 

Très peu d’études testent la fiabilité de mesure des actimètres pour évaluer la DE. La majorité 

d’entre elles utilisent le nombre de pas pour quantifier l’AP. Hors, pour pouvoir évaluer l’AP 

des patients le plus précisément possible, il faut que les actimètres puissent apprécier l’AP des 

patients dans toutes leurs AVQ. De plus, les études présentées dans l’article de Fini et al (20) 

comme ayant testées la validité des actimètres sont pour la quasi-totalité réalisées en phase 

chronique. Cependant, d’un point de vue thérapeutique et dans une continuité d’évaluation 

entre l’hôpital et le domicile, il faudrait s’assurer que ces actimètres sont validés en phase 

subaiguë.  

  

Dans ce contexte, l’objectif de nos derniers travaux de recherche (Publication n°4) était 

d’étudier la fiabilité d’actimètres permettant d’évaluer l’AP des patients en phase 

subaiguë de l’AVC, en situation réelle de vie.  
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: The guidelines recommend the control of physical activity intensity 

because it might be high enough to be beneficial to health, but not as high as to put at risk the 

patient. However, the intensity is not necessarily controlled in rehabilitation and find a simple 

tool that could incite to do so. 

AIM: To determine whether perceived exertion (PE), estimated by post-stroke patients, could 

correlate with effort intensity measured with actigraphy. This would allow us to use PE to 

regulate task intensity during physiotherapy (PT) sessions. Moreover, we wished to assess 

whether estimates of PE would correlate with the cerebral hemisphere involved in the stroke. 

DESIGN: Evaluative study 

SETTING: Physical and Rehabilitation Medicine Unit of the Jean Rebeyrol Hospital, 

Limoges, France. 

POPULATION: Patients who had sustained a stroke within the previous 6 months. 

METHODS: Effort intensity was evaluated during PT sessions using the SenseWear armband 

device. At the end of a PT session, PE rating was self-evaluated using the modified Borg 

CR10 scale.  

RESULTS: 57 subacute stroke patients participated. We identified no significant correlation 

between PE rating and measured effort intensity (mean (r = - 0.04, p = 0.78) or peak (r = - 

0.05, p = 0.70)). However, a significant difference (p < 0.02) in PE ratings was apparent 

depending on the side of the brain where the stroke occurred. Patients with left-hand side 

lesions rated their PE as 4.4 ± 1.7, whereas patients with right-hand side lesions rated their PE 

as 5.4 ± 1.5. 

CONCLUSION: While we found no relationship between PE and effort intensity measured 

with actigraphy, we did identify consistent variations in PE estimates according to the side of 

the body that sustained the cerebral lesion. 

CLINICAL REHABILITATION IMPACT: The use of PE in the physical activity 

assessmenton routine exercices, in post-stroke patients, does not seem to be a sufficiently 

accurate method. The health’s professional that use the perceived exertion in the stroke 

population should take into account the side of body that sustained the cerebral lesion. 

 

Keywords: Borg scale, physical activity, accelerometer, rehabilitation. 
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Introduction 

Currently, the physical activity (PA) benefits of post-stroke health are documented and 

published in the form of guidelines for individuals who've suffered a stroke.1, 2 These 

recommendations are organized around three parameters: duration of activity, frequency, and 

intensity. While the first two are objective and relatively easy to measure, intensity is more 

subjective and is therefore more difficult to quantify. However the intensity of PA is very 

important, efforts should be made to standardize this parameter. The intensity of an activity 

must be high enough to be beneficial to health, but not so high as to pose a risk to the patient. 

To control this intensity, the guidelines suggest an assessment of heart rate, oxygen 

consumption, or a rating of perceived exertion (PE).1  

 While it is recommended that PA should commence as soon as possible following 

stabilization of the patient parameter's3, it is also essential that therapists appropriately 

regulate activity for their patients. Of the possible methodologies that could be used, the 

rating of PE is the easiest and least expensive. To rate PE, Borg’s scale is frequently used in 

post-stroke rehabilitation programs at the completion of a standardized task.4-6 In terms of 

achieving our goal of assisting therapists to control session intensity, as well as PA during 

daily life, it would be of interest to use PE in the evaluation of PT sessions.  

 The stroke itself, and its sequelae, could also impact estimates of PE. For example, 

depending on the location of the stroke, judgment could be altered. Critchley et al. showed 

that the right hemisphere could enable awareness of visceral responses, leading to the 

possibility that any functional impairment could alter the subjective perception of a given 

experience.7 In terms of the stroke patient, fatigue, depression, or cognitive disorders, could 

all play a role in influencing the subjective rating of PE.  

 In this context, the aim of our study was to see if PE ratings could be used to control 

post-stroke work intensity by the therapist or patient. Recent work has shown that, during a 

typical day of rehabilitation (9 am to 4:30 pm) for a subacute stroke patient, the most valuable 

exercise for which a PE rating would be useful is PT.8 Therefore, we targeted this activity. To 

assess the intensity of PT, accelerometry was selected as our measurement method. This 

metric is reliable and has been validated for the monitoring of patient PA at all stroke phases.9 

The accelerometer’s advantages are that the assessment of PA intensity is not based on the 

patient's cognitive skills, and data can be collected over time periods ranging from several 

minutes to several days. In addition, these measurements are non-invasive and do not interfere 

with activities.10 There are multiple accelerometers available, including the SenseWear 

armband device (SWA). This sensor uses a triaxial accelerometer and has been used in studies 



88 
Lacroix Justine | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2016 

 

with patients in manual wheelchairs11 and with hospitalized post-stroke patients to control 

levels of physical activity during recovery.12 The SWA has already generated good results 

compared to reference methods in studies of post-stroke populations. For example, Mann et 

al. showed, on two six-minute walk tests, an acceptable correlation (r = 0.70) between energy 

expenditure data from a gas analyzer and a SWA positioned on the non-hemiplegic arm (as in 

this study).13 Moore et al. also evaluated the validity of the SWA, comparing its data with that 

collected using the doubly labeled water technique. Again, a substantial correlation (r = 0.85) 

between the two tools in measuring energy expenditure was reported.14 

 The principal objective of this study was to determine whether a post-stroke, self-

assessed PE rating, could correlate with effort intensity as measured with actigraphy. The PE 

rating would then serve to assess the intensity of tasks such as PT. We hypothesized that the 

PE rating would be higher for patients that exhibited the highest effort intensity, and for those 

with the lowest levels of functional independence. The second objective was to see if there is 

a difference in PE rating according to the cerebral hemisphere where the stroke occurred. Our 

hypothesis was that the PE rating would correlate with lesion side. 

 

Methods 

 

Participants  

Patients participating in this study were hospitalized in the Physical Medicine and 

Rehabilitation Unit for stroke within six months of their episode. Non-inclusion criteria 

included a cardiorespiratory decompensation, cognitive impairments that prevented 

understanding of the protocol, or aphasia.  

 Each patient was informed about the study procedure and aims. Then, after a period of 

discussion and reflection, each patient either enrolled voluntarily and provided written 

informed consent or declined to participate. All procedures conformed to the World Medical 

Association declaration of Helsinki.15  

 

Measures  

The Barthel Index (BI) was used to assess the level of independence of the patient during 

daily life. The BI is assessed on a scale of 0-100, where 100 represents complete autonomy.16  

 The walk-functional capacity of each patient was evaluated using the Functional 

Ambulation Classification (FAC) that categorizes patients into six groups (0-5) according to 

their walking independence. A score of 0 indicates a patient who cannot walk, or needs help 
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from more than one person. A score of 1 indicates the permanent need for helper assistance; 

2, intermittent helper assistance; 3, verbal support without physical assistance; 4, the patient 

walks independently, but needs help with stairs, slopes, or rough terrain; 5, complete 

independence, irrespective of terrain.17, 18  

 Effort intensity (in MET units) was evaluated with the SenseWear armband device 

(BodyMedia, Pittsburgh, USA), which was positioned on the triceps muscle (as per the 

manufacturers' recommendations). The SWA is a wireless pattern-recognition device that 

integrates motion sensor data with a variety of heat-related sensors and demographic variables 

to estimate energy expenditure. The device automatically initiates recording on contact with 

skin, and ceases recording when that contact is broken. The sensor software could 

differentiate four activity intensities: sedentary intensity (< 3 METs), moderate intensity (≥ 3 

and < 6 METs), vigorous intensity (≥ 6 and < 9 METs), and very vigorous intensity (≥ 9 

METs).   

 The patients reported their PE based on the modified Borg CR10 scale, which has a 

scale of 0 to 10 (Figure 1). According to Ritchie, PE ratings were equivalent to the following 

exercise intensities: 2 = low intensity, 3-4 = moderate intensity, and 5-6 = high intensity.19 

 

Procedure  

The SWA was fitted at the start of each PT session to the upper part of the non-paretic arm, 

and was removed at the end of each session. During PT sessions stroke patients worked with 

transfers, articular mobility (especially the affected limb), balance (sitting and standing), 

walking (level), and walking up and down stairs. Sessions were adapted to functional 

capacity. To evaluate PE at the end of PT sessions, health professionals asked patients the 

following question: “How would you rate the intensity of the effort you provided during the 

session, based on this scale?”  

 

Statistical analyses 

Statistics were performed with the Statview 5.1 software (SAS Institute, Copyright 1992-

1998). Unless otherwise stated, each parameter was expressed as the mean ± SD for 

descriptive analyses of patient characteristics and sessions. The Spearman Correlation was 

applied to evaluate our initial hypothesis that PE might be linked to session intensity or to the 

level of patient autonomy. In addition, non-parametric Mann Whitney tests were performed to 

determine differences in PE estimates between patients with left hemispheric (LH) and right 

hemispheric (RH) lesions. A value of p < 0.05 was considered significant. 
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Results 

Fifty-seven patients voluntarily participated in this study. The characteristics of our patient 

cohort are presented in Table 1. No patient subsequently withdrew, or was excluded.  

On average, the PT sessions lasted 72 ± 23 min. Session intensities and PEs are shown 

in Table 2. The mean effort intensity of the PT sessions recorded by the armband device 

corresponded to sedentary intensity, with the peak value indicating a moderate intensity level. 

In contrast, the mean PE rating was 5 (on a scale of 0 to 10), which corresponds to a high 

intensity level.  

The overall population results showed no significant correlation between PE rating 

and effort intensity (mean and peak) reached during the sessions. In addition, no significant 

correlation was observed between PE rating and BI; the minimum and maximum BIs were 5 

and 100, respectively, on a scale of 0 to 100. Moreover, statistical tests showed no significant 

correlation between the level of patient autonomy (BI) and session intensity (mean and peak), 

as measured with actigraphy. All correlates are shown in Table 3.  

Interestingly, the self-rated PE for patients with RH lesions was significantly higher 

than that for patients with LH lesions (p = 0.02). The two patient groups exhibited comparable 

characteristics, with no significant difference in terms of their age (p = 0.61), BI (p = 0.75), 

FAC (p = 0.77), or time since stroke (p = 0.54). Moreover, session intensities were 

comparable (Table 2). Nevertheless, patients with RH lesions reported high exercise 

intensities, and patients with LH lesions declared moderate exercise intensities during PT 

sessions. In contrast, within the two groups, no significant correlation was found between the 

PE rating and either the mean intensity reached during the sessions (LH: r = 0.03, p = 0.88; 

RH: r = - 0.05, p = 0.85), or the peak intensity (LH: r = - 0.09, p = 0.62; RH: r = 0.07, p = 

0.77). 

 

Discussion 

In our study, patient reported PE ratings failed to correlate with effort intensities as measured 

with actigraphy during PT sessions. Therefore, our results reject the original hypothesis 

proposing that the highest PE rating might be expressed by patients with the highest effort 

intensity, and by those with the least autonomy. According to the ranges published by Ritchie, 

our patients reported high intensity activity on the Borg scale (PE rating of 5) when 

actigraphy measurements revealed only sedentary mean session intensities and a moderate 

peak session intensity. 19 Our results are consistent with the work of Hampton et al. who found 

that post-stroke patients had more difficulty in assessing PE than healthy subjects.20 
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 This lack of correlation could not be explained by the intensity of the sessions. Wu et 

al. showed that there was a very weak relationship between PE (evaluated after each activity) 

and the measurement of VO2 (r = 0.33, p < 0.001) during low intensity rehabilitation 

sessions.21 However, Sage et al. observed a decrease in the number of patients who could 

perceive their effort correctly, with increased exercise intensity (measuring VO2 peak).22 For 

example, in that study population, when effort equaling 60% of the peak VO2 was required on 

a cycle ergometer, 76.2% of the population indicated the correct zone on the PE scale; this fell 

to 38.9% of the population when the effort required rose to 80% of VO2 peak. These studies 

illustrate that, regardless of intensity, patients recovering from strokes had difficulty in 

assessing PE. 

 The lack of correlation in our results could not be explained by the tool selected to 

assess exercise intensity. Armband devices, although validated for this population, showed a 

tendency to overestimate PA compared to a gas analyzer.13 However, despite the armband 

overestimation, the gap would increase between the intensity measured by the sensor and the 

intensity perceived by the patients, because the maximum intensity detected by the sensor was 

moderate.  

 The three main factors that might explain the lack of correlation between the patient 

self-assessed PE and measured effort intensity include exercise duration, methodology, and 

structural sequelae that arise as a result of the stroke. In terms of exercise duration, according 

to current recommendations, the Borg scale should be used at the end of each exercise, rather 

than at the end of a rehabilitation session, as was the case in this study. In previous studies, 

which identified correlations between measured effort and PE, the exercises were performed 

over relatively short periods. For example, a maximal exercise test or a six-minute walking 

test.22,6 No previous study has evaluated stress over longer periods, such as those assessed in 

the current study (some sessions exceeded an hour). Our results suggest that the Borg scale 

may not be suitable for assessing tests of longer duration or sessions that last longer than one 

hour. This finding may only pertain to patients recovering from stroke given that some studies 

have shown that the Borg scale could be used at the end of a 1.5-h soccer training session.23 

 The second factor that might explain the lack of correlation between perceived and 

measured exertion could be related to the methodology of rating PE. A health professional's 

mood could potentially influence patient rating. An analysis of the literature has highlighted 

the potential subjectivity of activity-related data, with observer variability most frequently 

resulting in overestimations of physical activity.24 To limit this variability, a single health 

professional should perform the evaluations for all patients. 
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 Our second objective, to see if there was a difference in PE rating according to the 

cerebral hemisphere where the stroke occurred, could be the third factor in explaining the lack 

of correlation. Our hypothesis that PE rating would depend on the lesion side was confirmed 

by our data. Results showed that the lesion side could influence the patient’s PE. Our study 

established that patients with RH lesions had significantly higher self-reported PE levels than 

patients with LH lesions. The major difference between the RH and LH lesion is the nature of 

the cognitive impairment. Compared to LH lesions, RH lesions involve more cognitive 

disorders in attention, neglect, spatial perception, meta-cognition, and anosognosia, which 

could interfere with self-perception. Moreover, multiple lines of evidence have indicated that 

primates have a distinct cortical image, based on homeostatic afferent activity, which reflects 

all aspects of the physiological condition of the body. This interoceptive system, associated 

with autonomic motor control, is distinct from the exteroceptive system (cutaneous 

mechanoreception and proprioception). Results from functional imagery have indicated that 

the right anterior insula supports a representation of the visceral responses of which we are 

aware, which provides the basis for subjective states of feeling. The dorsal cingulate gyrus 

and the dorsomedial prefrontal cortex are specifically involved in processing cardiac 

sensations.25 Different impairments in these cognitive functions may partly explain the 

differences in PE reporting among patients that could lead to high intra-individual variability. 

Therefore, studies that evaluate PE in patients recovering from stroke should take the lesion 

side into account, in addition to levels of fatigue, depression, and other impairments.  

 A major limitation of this study is its lack of detail concerning stroke sequelae. In this 

context, it would be appropriate to design a follow-on study to evaluate the previously 

mentioned parameters with the aim of pinpointing which element(s) might provoke or 

influence the data reported in the present study. 

 In conclusion, although we failed to find any correlate between self-assessed PE and 

effort intensity measured with actigraphy, we did identify a significant difference in PE 

between patients with lesions on different sides of the brain. As yet, we can provide no 

definitive assessment of the suitability of PE for establishing PA intensity in post-stroke 

rehabilitation, but this method does not seem to be a sufficiently accurate. The Borg scale is 

inexpensive and simple to use, and remains an attractive option. Further work is now needed 

to refine this scale for the assessment of PE for patients recovering from subacute stroke, and, 

combined with the inclusion of stroke sequelae, would provide a more robust assessment of 

the potential of PE. 
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Figure 1: Borg CR10 scale. 
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Table 1: Characteristics of the overall population. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SD: standard deviation  

 

 

Characteristics N % Mean ± SD 

Sex 57    

Man 34 60   

Woman 23 40   

Age (years)    66 ± 17 

Weight (kg)    71 ± 16 

Height (cm)    167 ± 10 

Body mass index    25 ± 5 

Barthel Index (/100)     58 ± 25 

Time since stroke (days)    38 ± 30 

Stroke type    

Ischemic 43 75   

Hemorrhagic 14 25   

Side of lesion    

Left 36 63   

Right 21 37   
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Table 2: Perceived exertion and effort intensity measured in physiotherapy sessions in patients recovering from a stroke. 

 

 

 

 

 

 

 

 

MET: metabolic equivalent of task; LH: left hemispheric; RH: right hemispheric. 

Values are expressed as the mean ± standard deviation. 

 

Characteristics physiotherapy sessions 

Total  

population 

(n = 57) 

Sample 

with LH lesions  

(n = 36) 

Sample 

with RH lesions 

 (n = 21) 

Difference between 

LH lesions and RH 

lesions 

Time session (minute) 72 ± 23 70 ± 23 77 ± 25 p = 0.54 

Mean intensity measured by Armband (MET) 1.5 ± 0.5 1.6± 0.5 1.4 ±0.4 p = 0.45 

Peak intensity measured by Armband (MET) 3.8 ± 1.4 3.9 ±0.5 3.7 ±1.6 p = 0.30 

Borg scale score (/10) 4.7 ± 1.7 4.4 ±1.7 5.4 ±1.5 p = 0.02 
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Table 3: Correlations between different parameters recorded in physiotherapy sessions. 

 
 
PE: Perceived exertion, BI: Barthel Index, FAC: Functional Ambulation Classification.  

 

  

 PE Mean intensity Peak intensity 

PE  r = - 0.04, p = 0.78 r = - 0.05, p = 0.70 

BI r = 0.08, p = 0.58 r = 0.21, p = 0.13 r = - 0.16, p = 0.23 

FAC r = 0.03, p = 0.84 r = 0.15, p = 0.25 r = - 0.18, p = 0.19 
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Résumé 

 

Objectif: L’objectif de ce travail était de comparer la dépense énergétique (DE) évaluée par 

calorimétrie indirecte, au cours d’un scénario composé d’activités de la vie quotidienne (ex: 

marche, transfert), à celle estimée par différents capteurs chez des patients post-AVC de 

moins de 6 mois. 

Méthode: 24 patients (âge 68.2±13.9 ; délai post-AVC 34±25 jours) du service de médecine 

physique et de réadaptation de Limoges ont participé à cette étude. Chaque patient a réalisé un 

scénario composé de différentes tâches (transfert, marche, déplacement). Pendant la 

réalisation, les patients portaient des capteurs d’activités (Armband, Actigraph GT3X, 

Actical, podomètre) afin de recueillir une estimation de la DE. La dépense énergétique réelle 

(DEr) était déterminée par calorimétrie indirecte (Métamax 3B).  

Résultats: A l’exception du Armband côté non-plégique, les résultats de notre étude montrent 

une différence significative entre les valeurs de DE estimés par les différents capteurs et la 

DEr lorsque le scénario est pris dans son intégralité. Une corrélation significative entre la DE 

estimée et la DEr est obtenue uniquement pour le Armband côté plégique (r=0.61 p=0.003) et 

non plégique (r=0.45 p=0.04) Le test de Bland et Altman n’a pu être réalisé que pour le 

Armband côté non-plégique. Une concordance moyenne (ICC= 0.56) et un biais important ont 

été retrouvés. 

Discussion: Il apparaît donc que pour une succession de tâches de la vie quotidienne les 

capteurs sous-estiment les valeurs de DEr et ne présentent donc pas une bonne fiabilité. 

Plusieurs facteurs sont susceptibles de confondre les résultats : Types d’activité, les équations 

de prédiction de la DE, la position du capteur, le côté de l’hémiplégie. De nombreux travaux 

restent à réaliser aussi bien sur le plan technologique que clinique avant que ces outils 

puissent être utilisés en pratique courante.  
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Introduction 

Chez les patients AVC, la littérature scientifique montre l’importance de pratiquer une activité 

physique (AP) régulière (1) et surtout de limiter le temps d’inactivité dans la journée (2). 

Cependant, plusieurs travaux montrent qu’en retour à domicile, les patients diminuent ce 

temps d’AP et surtout augmentent leur temps d’inactivité (3). Dans la plupart des cas, les 

simples recommandations à l’activité ne sont pas respectées. Kono et al (4) montrent par 

ailleurs une augmentation du risque de récidive d’AVC pour les patients faisant moins de 

6000 pas par jours. 

L’arrivée sur le marché des capteurs d’AP (podomètres, accéléromètres, GPS) a permis de 

faciliter  considérablement la mesure du niveau d’AP des personnes saines ou malades (5). La 

validité de ces capteurs est largement décrite dans la littérature (6). Toutefois dans bon 

nombre d’études, ces outils ont été validés dans des conditions d’exercices très standardisées 

(course, vélo, marche…) chez des sujets sains. Dans les activités quotidiennes, la fiabilité de 

ces capteurs reste à démontrer (7–9). En effet, une sous-estimation de la dépense énergétique 

(DE) de 20%  en moyenne, est observée (7). Pedisic et al (10) concluent qu’étant donnée les 

preuves actuelles, il semble que l’utilisation généralisée des accéléromètres spécifiquement 

pour les systèmes de surveillance de l’AP peut être prématurée. Malgré ces résultats, 

l’actimétrie est régulièrement utilisée dans le suivi de l’activité chez le patient post-AVC (11–

14). Fini et al (11) dans une revue de littérature récente, montrent la difficulté à obtenir des 

résultats suffisamment fiables pour être utilisés en pratique courante. Leurs tableaux de 

synthèse rapportent un ICC compris entre 0.19 et 0.99 pour le nombre de pas, et entre 0.70 et 

0.85 pour la dépense énergétique (DE). Il faut également souligner le faible nombre de 

travaux réalisé chez des patients en phase subaiguë après un AVC. Enfin, pour évaluer au 

mieux le niveau d’AP des patients en retour à domicile, il est nécessaire de bien apprécier non 

seulement les activités de type marche, vélo (15) mais également les activités spontanées 
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quotidiennes de la personne. En effet, une journée à domicile, sera la plupart du temps 

composée d’activités de déambulations, de transferts, de déplacements d’objets. Les capteurs 

actuels nous permettent-ils d’évaluer de manière objective la DE de ces activités ? 

L’objectif de ce travail était donc de comparer la dépense énergétique évaluée par calorimétrie 

indirecte, au cours d’un scénario composé d’activités de la vie quotidienne (marche, 

transfert..), à celle estimée par différents capteurs chez des patients post-AVC de moins de 6 

mois. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer d’une part les valeurs de DE estimées par les 

capteurs en fonction du côté de l’AVC et d’autre part les valeurs de DE en fonction du 

positionnement du capteur (poignet, hanche, cheville). 

 

Méthode 

 Population d’étude  

Notre population d’étude était composée de sujets ayant subi un AVC pris en charge dans le 

service de MPR du CHU de Limoges (Hospitalisation ou consultation de suivi). 

Les critères d’inclusion des patients étaient : sujets d’un âge supérieur à 18 ans ; en capacité 

de réaliser un transfert seul et un déplacement seul et atteints d’un AVC ischémique ou 

hémorragique datant de moins de 6 mois.  

Les critères de non inclusion des patients étaient : troubles cognitifs gênant la participation à 

l’étude ; pathologies cardiaques contre indiquant l’effort ; toute pathologie entrainant une 

déficience autre que séquelle AVC entravant la participation à l’évaluation (pathologie ostéo-

articulaire invalidante / autres pathologies neurologiques). 

Le recrutement des patients était effectué par un médecin spécialisé en MPR. Il jugeait de 

l’autonomie pour les transferts et le déplacement du sujet. Il donnait de manière orale toutes 

les modalités concernant l’évaluation. Le consentement était recueilli de manière orale et 
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écrite. Le protocole de recherche a été accepté par le comité d’éthique de l’Université Joseph 

Fourrier (CERNI, n°2015-01-13-57). 

 Protocole expérimental  

L’évaluation initiale des patients comprenait : le type d’AVC, la localisation de la lésion 

cérébrale, son ancienneté, l’Index Moteur de Demeurisse (pour la déficience motrice), de 

déambulation (Functional Ambulation Classification modified = FACm) et d’autonomie 

(Barthel Index), le type de déambulation (avec ou sans aide technique). 

La validité des capteurs a été évaluée lors de situations écologiques préalablement 

déterminées. Les tests ont été réalisés dans l’appartement thérapeutique du service de MPR du 

centre hospitalier. Cette évaluation, d’environ une heure, a eu lieu durant l’hospitalisation en 

MPR sous la direction du médecin spécialiste. Chaque patient a réalisé un scénario composé 

de différentes tâches à une intensité similaire à celle qu’il aurait eu à domicile. Le scénario 

proposait les tâches suivantes : 

1) Repos de 3 min en position couché au lit. Cela correspondait à la position de référence 

2) Tâches de transferts sans aide humaine : 

• Position de départ allongée au lit. Hauteur du lit à 60cm 

• Lever du lit pour réalisation d’un transfert couché debout sans aide humaine 

• Déplacement aux WC (7m) (hauteur des WC à 40cm) 

• Réalisation d’un transfert debout assis (WC)  

• Transfert assis debout pour retour sur une chaise (10m)

3) Repos de 3 min en position assise 

4) Tâche de rangement : rangement de vaisselle (assiettes, verres, coupelles) 

Le patient était positionné devant un plan de travail avec un placard. La tâche était réalisée en 

position debout. La hauteur du placard était réglable. Nous la disposions à hauteur d’épaule 

pour chaque patient. Un plan de travail se situait sous le placard également à une hauteur 
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réglable. Nous disposions une hauteur de 60 cm entre le plan de travail et le placard pour 

chaque sujet. Le patient avait pour consigne de ranger la vaisselle dans le placard puis une 

fois rangée de la sortir du placard pour la mettre sur le plan de travail. L’opération était 

répétée, si besoin, plusieurs fois pour obtenir une durée totale de tâche de 3minutes. 

5) Repos de 3 min en position assise 

6) Tâche de déplacement : Un test de marche de 6 minutes était demandé à chaque patient 

(6MWT). Il était demandé au patient de déambuler à allure de confort sur un circuit de 50 

mètres. La distance parcourue était relevée à l’issue des 6 minutes. 

7) Repos de 4 min en position assise 

8) Tâche de montée/descente d’escaliers: Il était demandé au patient de monter et descendre 

un étage (28 marches d’une hauteur de 14 cm). Le patient était libre d’utiliser une rampe ou 

une aide technique. 

9) Repos de 3 min en position assise 

Un repos de 3 ou 4 min était respecté entre chaque tâche afin de retrouver le niveau de 

dépense énergétique d’avant tâche. Ce repos se faisait en position assise sur une chaise ou sur 

le fauteuil roulant du sujet. 

 Matériels  

Les capteurs choisis sont couramment utilisés dans la littérature pour évaluer le niveau 

d’activité physique de différentes catégories de personnes en situation réelle de vie (16,17). 

Le placement utilisé était celui recommandé par le constructeur. Pour plusieurs de ces 

capteurs, le constructeur propose plusieurs positions (hanche, cheville, poignet). Dans ce cas 

de figure, nous avons donc disposé plusieurs capteurs du même fabricant sur le patient. 

En règle générale, le capteur est disposé du côté sain. Toutefois dans notre étude, les capteurs 

étaient portés du côté parétique et non-parétique. En effet, plusieurs travaux ont montré une 

différence de DE entre le côté parétique et non-parétique mais uniquement lors d’une tâche 
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standardisée de type marche. Aucune étude n’a réalisé cette comparaison lors de tâches de la 

vie quotidienne.  

Chaque accéléromètre est équipé d’un logiciel pour le paramétrage et l’exploitation des 

données. Il est demandé dans chaque logiciel le poids, la taille et l’âge du sujet. Pour 

l’Actigraph, il est demandé en plus la localisation poignet ; cheville ; hanche. 

Pour mettre en valeur la précision et la fiabilité du capteur pour nos tâches de courte durée, 

nous avons choisi la fréquence d’enregistrement la plus importante possible afin de nous 

mettre aux capacités maximales de performance de chaque appareil. 

 Les accéléromètres étudiés sont : 

Actigraph GT3X+B : C’est un accéléromètre triaxial. Cet appareil permet de recueillir le 

nombre de pas, la dépense énergétique et la dépense énergétique active (kcal), l’activité 

sédentaire, modérée, vigoureuse et très vigoureuse exprimée en minutes. L’Actigraph GT3X-

BT peut se porter à six endroits différents au niveau du corps : à la cuisse, à la cheville, dans 

une poche de pantalon, à la taille, au poignet, à un cordon au niveau du cou. L’initialisation du 

dispositif dans le logiciel Actilife nécessite de préciser l’emplacement de l’appareil pour 

assurer une collecte précise des données. Il faut également prévoir un temps de début et un 

temps d’arrêt pour l’enregistrement. L’appareil se déclenche et s’arrête donc à l’heure 

programmée. Devant le type de tâches réalisées et pour des raisons de facilité technique, nous 

avons retenu les placements à la cheville, à la taille, au poignet aussi bien sur le côté parétique 

que non-parétique. 

Actical : Le système Actical est un accéléromètre biaxial. Il permet de collecter des données 

détaillées sur l’AP du sujet (sédentaire, légère, modérée, vigoureuse exprimée en minute), le 

nombre de pas et le niveau de dépense énergétique active (kcal). Le dispositif peut se 

positionner au niveau du poignet, de la taille ou de la cheville. L’enregistrement des données 

de l’Actical se déclenche à l’heure programmée au niveau du logiciel, au moment où le profil 
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de la personne est créé. Ce dernier se termine lorsque l’appareil est connecté à l’ordinateur 

afin d’extraire les données. Tout comme pour l’Actigraph GT3X+B, nous avons retenu les 

placements à la cheville, à la taille, au poignet aussi bien sur le côté parétique que non-

parétique. 

Armband Sensewear® (Bodymédia) : C’est un accéléromètre triaxial. Ce système estime la 

dépense énergétique et la dépense énergétique active (kcal), le temps passé à chaque niveau 

d’activité (minutes) et le nombre de pas effectué. Le brassard se porte normalement sur le bras 

non-dominant, au niveau du triceps. Une fois le brassard configuré et en contact avec la peau, 

l’enregistrement commence et se termine au moment où le brassard est retiré. L’extraction des 

données se fait grâce à un logiciel spécifique à ce type de matériel. Pour l’étude, nous avons 

disposé deux Armbands, un sur chaque bras du patient.  

Podomètre (PE320, Oregon scientific) : Le podomètre retenu pour cette étude est l’ONStep 

400 conçu par Géonaute. Il peut se porter soit au niveau de la taille, dans la poche du pantalon 

ou alors au niveau du cou accroché à un collier. Les données enregistrées par le podomètre et 

retenues pour l’étude sont le nombre de pas et la DE. Celles-ci sont directement observables 

sur l’appareil lui-même. Ce dispositif ne nécessite pas de logiciel spécifique. L’enregistrement 

se déclenche lorsque le sujet initie le premier pas et se termine quand le sujet n’est plus en 

mouvement. Pour cette évaluation nous avons utilisé la longueur de pas préenregistrée dans 

l’appareil.  

Tous les appareils ont été programmés sur le même ordinateur avec le même horaire de 

référence selon les recommandations du constructeur.  

 Calorimétrie indirecte (VO2)  

Durant toute la durée de l’évaluation, les patients ont porté un analyseur de gaz portatif 

(Metamax 3B, Cortex) afin de recueillir leur consommation d’oxygène (VO2) réelle (18). Ce 

recueil permet d’acquérir les valeurs de DE réelles (DEr) durant toute la durée du scénario. 
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Avant chaque recueil de données, l’analyseur de gaz portable a été calibré selon les 

recommandations du constructeur.  

La synchronisation entre le début et fin du scénario était réalisée par marquage manuel sur le 

logiciel d’acquisition du Metamax 3B. 

La DEr a été calculée en considérant qu’un litre d’O2 consommé correspond à 4,825 kcals 

selon les études de McArdle et al (6,19). L’unité utilisée sera le Kcal. Pour les capteurs, la 

dépense énergétique totale en Kcal est directement disponible dans le fichier de données de 

l’appareil. 

 

Analyse statistique 

La valeur de DE pour l’ensemble du scénario était relevée. Les estimations de DE données 

par les différents capteurs étaient comparées à la DEr calculée à partir de la mesure de VO2. 

Cette comparaison est faite pour chaque capteur. 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, 

minimum, maximum, 

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par la 

méthode de Shapiro-Wilk. 

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests de Wilcoxon pour 

séries appariées, les variables considérées ne suivant pas une distribution normale. L’effet de 

la position du capteur (hanche, poignet et cheville) pour l’Actical et l’Actigraph a été évalué à 

l’aide d’un test de Kruskal-Wallis. Lorsque la différence était significative, les distributions 

des variables ont été comparées deux à deux à l’aide d’un test de rang de Wilcoxon. 

La relation entre la DE estimée par les capteurs et la DEr a été déterminée à l’aide d’un test de 

corrélation de Pearson. 

Des calculs de coefficients de corrélation intra-classes et des graphiques de Bland et Altman 
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ont été réalisés afin de quantifier la concordance entre les valeurs de DEr et les différentes 

valeurs mesurées simultanément à l’aide des capteurs. 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. 

Le logiciel utilisé est SPSS v 23 (SPSS, IBM, France). 

 

Résultats 

24 patients, post-AVC de moins de 6 mois ont participé à l’étude. Les caractéristiques de 

notre échantillon de patient sont présentées dans le tableau 1. 

 

Le tableau 2 rapporte les valeurs de DE estimées par les capteurs (Actical, Actigraph, 

Armband, podomètre) et la DEr en fonction du côté de l’hémiplégie et fonction de la position 

du capteur. A l’exception du Armband côté non-plégique, il existait une différence très 

significative entre la valeur de DEr et les DE estimées par les capteurs, quel que soit la 

position ou le côté de l’AVC. Par ailleurs, il n’existait aucune différence de DE en fonction du 

côté de l’AVC. 

Des résultats divergents apparaissaient lorsque l’on comparait les valeurs de DE en fonction 

de la position des capteurs (Tableau 3). Pour le podomètre, aucune différence n’était observée 

entre la DE estimée au niveau de la hanche et autour du cou. Pour l’Actical, des différences 

significatives étaient observées entre la DE estimé au niveau de la hanche et celle du poignet 

et de la cheville, quel que soit le côté de l’AVC. Une différence significative était également 

observée entre la DE poignet et la DE cheville uniquement du côté plégique. 

Pour l’Actigraph, des différences significatives étaient obtenues uniquement entre la DE 

hanche et poignet et la DE hanche et cheville, quel que soit le côté plégique. 

Le tableau 4 présente les analyses de corrélation effectuées entre la DEr et la DE estimée par 

chaque capteur. Nos résultats rapportaient uniquement des corrélations significatives entre la 
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DEr et la DE du Armband côté plégique (r=0.61 p=0.003) et non-plégique (r=0.45 p=0.04). 

Pour l’ensemble des capteurs, à l’exception du Armband, les coefficients de corrélation intra 

classe ICC) étaient très mauvais. La concordance entre les valeurs de DEr et celle du 

Armband côté non-plégique était faible (ICC = 0.56, IC :0.02 - 0.80). Un résultat similaire est 

obtenu avec le côté plégique (ICC = 0.52, IC :-0.22 – 0.81). Le graphique de Bland et Altman 

n’a pu être réalisé que pour le côté non-plégique car le test sur la différence des moyennes 

était non significatif (p=0.06) uniquement pour ce côté. Le graphique de Bland et Altman est 

présenté à la figure 1. Une sous-estimation de la DE est observée pour le Armband (- 7.43 

kcal). L’ensemble des sujets est dans les limites d’agrément. Toutefois les biais sont 

importants avec une dispersion importante des points. 

 

Discussion 

L’objectif de notre étude était de vérifier la fiabilité de la mesure de la DE des capteurs 

d’activité au cours d’un scénario complet comprenant différentes tâches de la vie quotidienne 

(transfert, déplacement, tâches de rangement, montée d’escalier). A l’exception du Armband 

côté non-plégique, les résultats de notre étude montrent une différence significative entre les 

valeurs de DE estimées par les différents capteurs et la DEr lorsque le scénario est pris dans 

son intégralité. Il apparaît donc que pour une succession de tâches de la vie quotidienne les 

capteurs sous-estiment les valeurs de DEr et ne présentent donc pas une bonne fiabilité. De 

plus à l’exception du Armband, aucune corrélation n’a été retrouvée entre la DE estimée par 

les capteurs et la DEr. Par ailleurs, la concordance entre Armband et calorimétrie indirecte 

était très moyenne. 

Nos résultats sont difficiles à traiter au regard de ceux de la littérature actuelle. En effet, la 

majorité des études évaluant le niveau d’activité des patients post-AVC, s’est intéressé à 

l’évaluation du nombre de pas (20). L’analyse du niveau d’activité chez le patient post-AVC à 
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partir de l’étude de la DE n’a été réalisée que dans trois études (14,21,22). Pour ces trois 

études, il s’agissait de patients en phase chronique d’AVC (> 6 mois). De plus, seul Moore et 

al (22) évaluaient le niveau d’activité en situation réelle de vie et comparaient la DE du 

Sensewear à celle mesurée par la méthode de l’eau doublement marquée. Cette étude a montré 

une faible différence de DE entre les deux méthodes (94kcal par jour, 3,8%) avec une sous-

estimation pour le Sensewear ; une très bonne corrélation entre la DE des deux méthodes 

(r=0.85, p=0.004) et 8 patients sur 9 dans les limites d’agrément (fixés dans l’étude à plus ou 

moins 300kcal). Nos résultats pris dans leur globalité sont différents. En effet la majorité des 

capteurs utilisés lors de notre scénario, fournissent des valeurs de DE très éloignées de celles 

mesurées réellement. Seul le Armband (Sensewear), côté non-plégique, présente des résultats 

similaires à l’étude de Moore et al (22). 

Contrairement aux travaux actuels qui montrent généralement une bonne fiabilité des capteurs 

dans l’estimation de la DE (7,9) avec cependant une validité plutôt moyenne (10,23) chez les 

sujets sains, nos résultats mettent en évidence une mauvaise fiabilité chez le sujet post-AVC.  

Par conséquent, quelle que soit la population d’étude (saine ou pathologique) les résultats 

indiquent que l'accéléromètre conventionnel manque de validité dans l’analyse de la DE 

quotidienne de la population. Cette difficulté est d’autant plus marquée chez le patient post-

AVC car ces capteurs ne sont pas en mesure de prendre en considération les asymétries de 

marche. La boiterie induit moins de déplacement vertical du centre de gravité et donc des 

dépenses d’énergie plus faible que pour une marche normale (24).  

Les différences de DE observées entre la calorimétrie indirecte et les capteurs, mais 

également entre les capteurs peuvent être expliquées par plusieurs facteurs : 

- Le type d’activité réalisé. De nombreuses études ont validé l’estimation de la DE des 

capteurs chez des sujets sains à partir de tâches simples (marche ou course). Chez le sujet 

post-AVC, comme nous l’avions précisé, seule trois études portaient sur l’estimation de la DE 
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lors de différentes activités. Dans le cadre de cette étude il nous semblait intéressant de 

standardiser un scénario sur la base de tâches courantes et d’identifier la DE sur l’intégralité 

du scénario. En effet, l’intérêt d’utiliser ces outils permet en premier lieu de déterminer la DE 

journalière des patients afin de savoir s’ils respectent au moins les recommandations à l’AP. 

Si l’estimation de la DE est fausse, la prise en charge du patient ne sera pas adaptée. Ce 

constat est d’autant plus marqué chez le patient en phase subaiguë d’AVC qui a besoin d’être 

suivi et incité dans son activité quotidienne. Ces résultats mettent en avant l’importance de 

définir avec précision les types d’activités pour lesquels chaque capteur est en mesure de 

fournir une bonne estimation de la DE notamment lors d’un usage routinier impliquant de 

multiples activités.  

 

- Les équations de prédiction de la DE. Ces équations de prédiction ont souvent été 

établies à partir de tâches simples (marche ou course) (25). Chez le patient post-AVC, les 

équations de prédiction du constructeur sont utilisées. Nous pensons que ces équations ne sont 

pas adaptées pour ce type de patient, mais également pour le type d’activité qu’ils seront 

amenés à réaliser au quotidien. Plusieurs études peuvent nous permettre d’appuyer nos 

propos. Crouter et al (25) ont comparé, chez le sujet sain, les valeurs de DE estimées par 

différentes équations de prédiction avec la DEr évaluée par calorimétrie indirecte au cours de 

18 activités allant d’une faible intensité à une intensité vigoureuse. Les résultats montrent 

clairement que les capteurs fournissent une bonne estimation de la DE pour des activités de 

marche lente et de marche rapide. Pour toutes les autres activités l’estimation de la DE est très 

variable d’une équation à l’autre. Des travaux encourageant ont été réalisés, notamment par 

Mannini et al (26) montrant qu’il est possible d’identifier un algorythme capable de 

différencier chez le sujet sain 4 classes d’activités à partir de l’enregistrement de 26 activités 

de la vie quotidienne au moyen de deux accéléromètres disposés sur la cheville et au poignet. 
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Valenti et al (27) déterminent une équation de prédiction de la DE spécifiquement chez le 

sujet obèse. Ils ajoutent également que l’équation de prédiction de la DE pourrait être 

influencée par le genre. D’autres travaux seront donc à mener pour confirmer ces résultats et 

surtout les adapter au sujet post-AVC.  

 

- La position du capteur est également un facteur qui pourrait confondre les résultats. 

Dans notre étude, que ce soit pour l’actigraph ou l’actical, la DE est significativement 

différente entre les positions recommandées par le constructeur (poignet, hanche, cheville). 

Ces résultats sont confirmés par l’étude de Kim et al (28) réalisée chez des sujets jeunes et 

sains. Ils montrent d’ailleurs que les capteurs placés au niveau de la cheville seraient plus 

précis pour estimer la DE lors d’activité de faible (<3 METs) et de haute intensité (>6METs) 

et que les capteurs placés à la hanche seraient plus précis pour les activités modérées 

(3<METs<6).  

 

- Le côté de l’hémiplégie peut également être un facteur confondant. Dans notre étude 

nous ne rapportons aucune différence de DE entre le membre plégique et non-plégique 

lorsque le scénario est pris dans son intégralité et ce quel que soit le capteur. Ce résultat est en 

désaccord avec les travaux de Narai et al (29) qui montrent un nombre de pas plus important 

sur le bras non-plégique suite à un enregistrement de l’activité de 24h chez des patients post-

AVC. Cependant nos résultats sont en accord avec le travail de Manns et al (21) qui montre 

une absence de différence de DE évalué à partir du Armband (Sensewear) et ce quel que soit 

le côté de l’AVC. Les facteurs susceptibles d’expliquer cette différence sont liés à: 1- un 

problème de vascularisation du membre plégique (30), expliqué par une diminution du flux 

sanguin du coté plégique ; 2- au balancement des bras, Manns et al (21) montrant que le 

capteur côté non-plégique présenterait une meilleure précision dans l’évaluation de la DE ; 3- 
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à la vitesse de déplacement, les capteurs ayant tendance à sous-estimer de manière plus 

importante la DE pour des vitesses de déplacement faible (31). 

 

Application pratique: 

En phase subaiguë d’AVC, la surveillance de l'activité ambulatoire à l’aide de capteurs peut 

avoir des applications cliniques pertinentes, notamment en tant qu’outil d’évaluation de la 

mobilité, de la motricité et du niveau d’activité physique. La plupart du temps, les 

professionnels de santé utilisent des outils de mesure conventionnels de la mobilité et de 

classification de la dépendance fonctionnelle (questionnaire, échelle). Des mesures plus 

objectives sont également réalisées (analyse biomécanique de la marche, test de marche de 

6min) mais elles permettent de quantifier la récupération et la capacité de performance du 

patient. Aucune de ces méthodes n’évalue l’activité du patient en situation réelle de vie. 

L’utilisation de ces capteurs pourrait s’avérer utile, dans le cadre d’une réadaptation 

ambulatoire, pour mieux suivre et contrôler l’évolution des capacités motrices du patient en 

phase subaiguë d’AVC. L’un des premiers critères serait notamment d’apporter une aide au 

patient afin qu’il respecte les recommandations à l’activité physique définies notamment par 

l’American Heart Association / American Stroke Association (32). En effet, La plupart des 

survivants d'AVC sont inactifs et présentent un déconditionnement cardiovasculaire important 

(2,3) qui peut accélérer l'athérosclérose et qui augmente le risque d'événements 

cardiovasculaires récurrents.  

La limite majeure de notre étude concerne l’absence d’évaluation de la DE en fonction des 

différentes tâches réalisées par les patients. Aucune étude, à notre connaissance, n’a réalisé ce 

type d’analyse. L’intérêt de notre étude était de pouvoir avoir une vue d’ensemble et d’estimer 

la DE sur l’intégralité d’un scénario comme si nous devions estimer la DE journalière d’un 

patient.  
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Conclusion 

L’accélérométrie peut être utilisée dans différents contextes (à la maison, l’hôpital, ou dans 

les collectivités) et tout au long des différentes étapes de réadaptation du patient après son 

AVC (aiguë, subaiguë, chronique). Toutefois, chez le patient post-AVC en phase subaiguë, 

nous montrons que quel que soit la position du capteur (cheville, hanche, poignet, côté 

plégique ou non), à l’exception du Armband (Sensewear) côté non-plégique, aucun d’entre 

eux nous donne une valeur précise de la DE pour des tâches courantes prises dans leur 

globalité. Sur le plan technologique, les futures recherches devront s’attacher à lever certains 

verrous tels que la précision des équations de prédiction de la DE lors d’activités multitâches, 

l’utilisation d’un réseau de capteurs communiquant mais également un système permettant de 

mieux reconnaître les tâches réalisées par le patient. Sur le plan clinique, probablement que 

ces outils devraient apporter aux professionnels une aide précieuse dans la prise en charge du 

patient post-AVC. Toutefois leur utilité reste encore à démontrer. 
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Tableau 1: Caractéristiques de la population d’étude 

Echantillon (N=24)  Moyenne Min - max 

Age (année) 68.2 ± 13.9 (37 – 85) 

Poids (kg) 75.4 ± 16.9 (47 – 116) 

Taille (cm) 169 ± 8 (148- 183) 

Indice de masse corporelle (kg.m-2) 26.2 ±5.4 (16.9 – 42.6) 

Délai post-AVC (jours) 34 ± 25 (4 – 111) 

Indice de Barthel 61 ± 20 (25 – 100) 

Indice de Demeurisse 74 ± 28 (0 – 100) 
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Tableau 2: Comparaison des valeurs de dépense énergétique mesurées par le Metamax 

et estimées par les différents capteurs durant toute la durée du test.  

DE: dépense énergétique 

Valeurs exprimées (moyenne ± ET, min – max) 

Différence entre dépense énergétique et mesurée *** p<0.001. 

  

       DE (kcal)   Min-Max 

Calorimétrie indirecte 65.08 ±13.33 42.16 – 92.82 

Actical hanche 9.83 ±9.39 ***  0 - 28.02 

Actical poignet côté plégique 22.23 ±13.84 ***  0 - 43.01 

Actical poignet côté non-plégique 20.93 ±14.89 ***  0 - 43.95 

Actical cheville côté plégique 16.80 ±12.29 ***  0 - 45.70 

Actical cheville côté non-plégique 22.27 ±17.39 ***   0 - 69.93 

Podomètre hanche 10.37 ±9.78 *** 0 – 27 

Podomètre cou 9.66 ±9.7 *** 0 – 26 

Armband côté plégique 49.08 ±16.4 *** 14 – 85 

Armband côté non-plégique 57.69 ±18.83 15 – 90 

Actigraph hanche  8.12 ±6.71 *** 0 - 28.02 

Actigraph poignet côté plégique 33.64 ±21.56 ***  2.58 - 88.70 

Actigraph poignet côté non-plégique 31.59 ±21.65 ***  1.96 - 91.14 

Actigraph cheville côté plégique 27.45  ±20.49 ***  2.38 - 70.51 

Actigraph cheville côté non-plégique 35.45 ±20.15 ***  1.77 - 74.65 
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Tableau 3: Effet de la position du capteur. P: poignet, H: hanche, C:cheville.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

  

ANOVA  

(sens unique) P 

  F p P-H H-C P-C 

Actical côté plégique 6.281 0.000 0.000 0.049 0.09 

    

Actical côté non-plégique 5.188 0.000 0.001 0.02 0.881 

    

Actigraph côté plégique 13.762 0.003 0.000 0.000 0.275 

    

Actigraph côté non-plégique 17.086 0.008 0.000 0.000 0.905 
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Tableau 4: Coefficient de corrélation entre la dépense énergétique réelle (Metamax 3B) 

et la dépense énergétique estimée par les autres capteurs. 

     DE (kcal)   

  R P 

Actical hanche  -0.01 0.94 

Actical poignet côté plégique  -0.19 0.35 

Actical poignet côté non-plégique -0.27 0.23 

Actical cheville côté plégique 0.30 0.16 

Actical cheville côté non-plégique 0.20 0.36 

Podomètre hanche -0.07 0.74 

Podomètre coup -0.16 0.43 

Armband côté plégique 0.61 0.003 

Armband côté non-plégique 0.45 0.04 

Actigraph hanche 0.04 0.84 

Actigraph poignet côté plégique 0.08 0.71 

Actigraph poignet côté non-plégique 0.20 0.34 

Actigraph cheville côté plégique 0.21 0.31 

Actigraph cheville côté non-plégique 0.19 0.38 

DE: dépense énergétique 
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Figure 1: Bland-Altman de la dépense énergétique estimée par l’armband sensewear du 

côté non-plégique et évaluée par calorimétrie indirecte en utilisant l’analyse de O2/CO2. 

EE: energy expenditure; ArmNPS: armband non-plegic side; Metamax: calorimétrie indirecte 

en utilisant l’analyse de O2/CO2 
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Discussion 

 

I. L’EVALUATION DES RECOMMANDATIONS A L’ACTIVITE 

PHYSIQUE CHEZ LE PATIENT POST-AVC HOSPITALISE 

 

Le premier objectif de ce travail était de déterminer si la prise en charge proposée aux 

patients post-AVC hospitalisés en soins de suite et de réadaptation spécialisée était 

suffisamment sollicitante pour atteindre les recommandations à l’AP 

 

Les résultats de la publication n°1 ont mis en avant, qu’un tiers des patients, dans les 15 jours 

précédant leur retour à domicile, n’atteint pas les 30 minutes d’AP journalières 

recommandées, en réalisant en moyenne 8 ± 5 minutes d’AP modérée (≥ 3 METs) par jour. 

Alors qu’ils vont quitter le service de rééducation, pour un patient sur trois, la prise en charge 

thérapeutique ne permet pas d’atteindre les recommandations à l’AP.  

 

Parmi le peu d’études utilisant l’actimètrie comme méthode d’évaluation en hospitalisation, il 

s’avère que le principal paramètre mesuré chez le patient  post-AVC est le nombre de pas 

(20). Néanmoins, l’étude de Manns et Baldwin (216) regroupe des caractéristiques 

méthodologiques correspondant aux nôtres. Ces auteurs ont évalué le temps d’AP de 10 

patients hospitalisés en phase subaiguë de l’AVC, avant qu’ils quittent le service de 

rééducation. Pour cela, les patients ont porté pendant deux jours (hors temps de sommeil) un 

accéléromètre à la cheville du côté non-plégique. En moyenne, les patients ont porté 

l’accéléromètre pendant 774 minutes par jour, soit environ 12h. Sur ce temps 

d’enregistrement, les patients ont réalisé 183 ± 39 minutes d’AP dont environ 63% à une 

faible intensité, 31% à une intensité modérée et 6% à une haute intensité. Rapporté au temps 

d’enregistrement, les patients ont pratiqué par jour environ 68 minutes d’AP modérée à 

intense. Bien que les auteurs aient évalué le temps d’AP chez les patients hospitalisés en 

phase subaiguë de l’AVC, les jours précédant leur retour à domicile, leurs résultats sont 

difficilement comparables aux nôtres. L’objectif de notre étude était de déterminer si la prise 

en charge thérapeutique journalière était suffisamment sollicitante pour atteindre les 

recommandations à l’AP. De ce fait, notre enregistrement a été réalisé uniquement de 9h à 

16h30 soit environ 7h30 contre 12h pour Manns et Baldwin (216). Cela pourrait expliquer la 
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différence de temps d’AP entre nos deux populations. De plus, dans le cas de notre étude 

(publication n°1), nous cherchions à déterminer si tous les patients atteignaient les 

recommandations. Sur la globalité de notre population, le temps d’AP journalier était de 39 ± 

32 minutes soit au-dessus des recommandations. Cependant au cas par cas, un patient sur trois 

ne les atteignait pas. Ainsi nous ne pouvons pas savoir si tous les patients dans l’étude de 

Manns et Baldwin (216) atteignaient réellement les recommandations. 

Par conséquent, suite au manque d’étude dans la littérature et la difficulté de comparer nos 

résultats, nous ne pouvons pas généraliser que les patients qui retournent à leur domicile 

tendent à atteindre, ou non, les recommandations à l’AP en hospitalisation.  

 

Cependant, dans le cas de notre étude, un tiers des patients est rentré à domicile alors qu’il 

n’atteignait pas les recommandations. Hors, il y a un intérêt majeur à pratiquer une AP à 

hauteur des recommandations dès la phase subaiguë de l’AVC et dès l’hospitalisation, afin de 

diminuer le déconditionnement à l’effort des individus qui les restreint dans la réalisation des 

AVQ (217). Le but étant de rendre les patients les plus autonomes possible et qu’ils ne soient 

pas limités dans leur quotidien.  

Les résultats de nos études ont fait ressortir deux raisons qui pourraient expliquer que nos 

patients n’atteignaient pas les recommandations à l’AP pendant le créneau de rééducation. La 

première serait que la prise en charge proposée n’était pas suffisamment sollicitante d’un 

point de vue énergétique pour permettre d’engendrer des adaptations métaboliques. La 

seconde raison serait que le temps d’occupation du patient était relativement faible sur une 

journée.  

 

A. La sollicitation énergétique au cours de la prise en charge thérapeutique 

 

Les résultats de la publication n°2 ont montré que les patients en moyenne réalisaient 23 ± 30 

minutes d’AP journalière, équivalentes à une DE active (DEA) (≥ 3 METs) de 91 ± 122 kcals. 

Les livrets de suivi (Annexe 1) des patients, nous ont permis de savoir que ces patients 

passaient en moyenne 108 ± 41 minutes dans les activités thérapeutiques pendant le créneau 

de rééducation (9h à 16h30). Sur ce temps de prise en charge, la kinésithérapie était l’activité 

la plus sollicitante. Elle représentait 36 ± 33% de la DEA journalière du patient. La majorité 

de la DEA était réalisée en dehors de séances thérapeutiques, les quatre autres activités 

(ergothérapie, orthophonie, électrothérapie et neuropsychologie) n’excédant pas chacune 3 ± 

8% de la DEA. Tout en étant l’activité thérapeutique la plus sollicitante, seulement 8 ± 11 
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minutes d’AP ont été enregistrées au cours des séances de kinésithérapie, durant en moyenne 

75 ± 23 minutes. Ce résultat montre qu’au cours d’une séance de kinésithérapie, les patients 

sont peu sollicités. 

 

En accord avec les travaux de Mackay-Lyons et Makrides (218), ces auteurs ont montré que 

pendant la rééducation (2 à 14 semaines après l’AVC), les patients passaient en moyenne 2.8 

± 0.9 minutes en kinésithérapie et 0.7 ± 0.2 minute en ergothérapie dans une zone de travail 

efficace au niveau cardiovasculaire, sur des séances qui duraient respectivement 52 et 40 

minutes. Ces données peuvent s’expliquer en partie par le fait que les thérapeutes sont plus 

attentifs à la qualité du mouvement qu’à la quantité et l’intensité de l’AP réalisée. Nos 

résultats, en accord avec les travaux de la littérature (218,219), confirment qu’un travail de 

kinésithérapie classique ne sollicite pas assez le patient pour engendrer une DE suffisamment 

importante (≥ 3 METs) et induire des adaptations métaboliques bénéfiques pour la santé. 

 

B. Le temps d’occupation sur une journée de prise en charge  

 

Les résultats de la publication n°2 ont montré, que les patients en moyenne passaient 108 ± 41 

minutes dans les activités thérapeutiques, représentant 24 ± 9% du temps total 

d’enregistrement de 9h à 16h30.  

 

Ce temps de prise en charge thérapeutique est comparable avec celui d’autres pays européens 

avec en moyenne 1h48 de rééducation (minimum 1h au Royaume-Uni et maximum 2h46 en 

Suisse) (18). En revanche, il met en avant que le patient n’est pas pris en charge pendant 

environ 75% du temps. Dans le cas de cette étude (publication n°2), il était noté sur le livret 

de suivi des patients uniquement les horaires des activités thérapeutiques, ainsi nous ne 

pouvons pas fournir d’information sur l’occupation des sujets en dehors de ces séances. 

Cependant, il a été montré dans la littérature que, la majorité du temps, les patients se 

retrouvent seuls et le plus souvent dans leur chambre (18,155,205,220). De plus, sur une 

journée de rééducation de 7h à 17h, le patient est principalement couché ou assis (18). Dans 

ce sens, Kunkel et al (19) ont évalué les actions que réalisaient les patients post-AVC en 

rééducation. Les patients ont été enregistrés tout au long de la prise en charge thérapeutique 

journalière soit environ 6h30. Les auteurs ont montré, que sur ce temps d’enregistrement, les 

patients passaient 94% du temps couchés ou assis. Ces données de la littérature montrent, 

qu’en dehors des activités thérapeutiques, le patient est très peu actif.  
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De ces constats, il faudrait trouver un moyen de solliciter le patient à être plus actif afin de 

réduire son comportement sédentaire, mais également de le solliciter d’un point de vue 

énergétique pour engendrer des adaptations métaboliques qui seront bénéfiques à sa santé. 

Pour augmenter le niveau d’AP des patients, Letombe et al (140) suggèrent de mettre en place 

au sein de la prise en charge thérapeutique, une séance dédiée à l’AP adaptée (APA) et 

encadrée par un professionnel de l’APA. Cependant, cette mise en place nécessiterait une 

restructuration de la prise en charge et d’embaucher du personnel qualifié en APA. Un autre 

moyen, pour les professionnels, serait de pouvoir évaluer le niveau d’AP journalier des 

patients, et plus particulièrement en dehors du temps d’occupation thérapeutique. Ce contrôle 

leurs permettrait de réguler leur prise en charge. Si le niveau d’activité n’est pas suffisant, les 

professionnels pourraient inciter le patient à bouger d’avantage ou augmenter la sollicitation 

de sa prise en charge. Ainsi l’évaluation de l’AP peut être utilisée comme un outil de 

motivation et de changement de comportement sédentaire de cette population.
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II. LES METHODES D’INCITATION A L’ACTIVITE PHYSIQUE 

POST-AVC 

 

Notre second objectif était de déterminer quelles sont les méthodes utilisables pour 

évaluer l’AP en phase subaiguë de l’AVC et leur utilité dans la prise en charge thérapeutique 

du patient. 

 

Plusieurs méthodes subjectives et objectives (mentionnées précédemment) existent pour 

évaluer l’AP.  

Parmi les méthodes subjectives, l’observation du comportement est la méthode la plus utilisée 

pour évaluer l’AP en hospitalisation (20). Toutefois, cette méthode est contraignante à mettre 

en place car elle nécessite beaucoup de temps et de main d’œuvre (157). Parmi les autres 

méthodes subjectives, l’utilisation d’une échelle de PE est recommandée pour contrôler 

l’intensité de l’AP (6).  

Dans les méthodes objectives, l’actimétrie est la méthode la plus utilisée chez le patient AVC, 

en phase chronique et à domicile (20,186). 

Cependant, ces méthodes d’évaluation peuvent-elle être utilisées dans un contexte d’incitation 

à l’AP chez des patients en phase subaiguë de l’AVC?  

 

A. L’utilisation d’une échelle de perception de l’effort comme méthode 

d’incitation à l’activité physique 

 

Parmi les méthodes subjectives, les sociétés savantes préconisent notamment, d’utiliser la PE 

pour contrôler l’intensité de l’AP (5,6) Pour évaluer la PE, l'échelle de Borg est fréquemment 

utilisée dans les programmes de réadaptation post-AVC pour évaluer l’effort à la fin de tâches 

encadrées et standardisées telles que des tests de marche ou des tests d’effort incrémentaux 

(10,215,221). Cependant, la PE pourrait-elle être utilisable comme moyen d’incitation à l’AP 

(soit par le thérapeute pour contrôler la sollicitation de sa prise en charge, soit par le patient 

pour autogérer son AP) ? 

 

Nos résultats (Publication n°3) n’ont montré aucune corrélation significative entre l’intensité 

moyenne (r = - 0.04, p = 0.78) ou l’intensité pic (r = - 0.05, p = 0.70) d’une séance de 

kinésithérapie, évaluée par actimètrie et l’intensité évaluée par l’échelle de Borg CR10 (notée 
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/10). En revanche, nos résultats ont mis en avant que les patients, dont la lésion de l’AVC 

était dans l’hémisphère droit, avaient une PE significativement plus élevée (p = 0,02) que 

celle des patients du côté gauche. Cette différence existait alors que les deux groupes étaient 

comparables.  

 

Des résultats de la littérature avancent que les patients post-AVC arrivent à percevoir 

l’augmentation de l’effort significativement (p < 0,001) (222). Cependant, les relations bien 

que significatives entre PE et FC et PE et VO2 sont très faibles (respectivement r = 0,46,       p 

< 0,05 (223) et r = 0.33, p < 0.001(224)). De plus, Sage et al (211) ont mis en avant que plus 

l’effort augmentait et moins de patients arrivaient à estimer correctement leur PE. Par 

exemple, dans cette population d'étude, lorsque l'effort réalisé sur un cyclo-ergomètre 

correspondait à 60% de VO2pic, 76% de la population arrivait à estimer correctement leur PE 

(par rapport à une zone cible déterminée). En revanche, ce pourcentage de la population 

diminuait à 39% lorsque l'effort à atteindre était 80% de VO2pic. Ces auteurs concluaient que 

la PE était un bon indicateur de l’effort modéré (60 à 70% de VO2pic). Wu et al (224), quant à 

eux, ont trouvé une relation très faible entre la PE et VO2moy (r = 0.33, p < 0.001) sur une 

séance de rééducation à faible intensité. Ces différents résultats traitant de la PE chez les 

patients AVC montrent que la relation entre la PE et l’intensité de l’effort réel n’est pas 

encore bien établie.  

 

Comme les travaux de Wu et al (224), nous avons évalué la PE des patients post-AVC au 

cours d’une séance de rééducation. Ces auteurs ont montré une relation significative très 

faible, entre le PE et la mesure du VO2moy (r = 0,33, p <0,001) pendant une séance de 

rééducation de faible intensité. De notre côté, aucune corrélation significative n’a été obtenue 

alors que l’intensité moyenne de la séance de kinésithérapie était également faible (1.5 ± 0.5). 

Cette absence de corrélation dans nos résultats peut s’expliquer par le fait que Wu et al (224) 

ont évalué la PE à la fin de chaque tâche alors que nous avons procédé à une évaluation 

unique à la fin de la séance de kinésithérapie. En effet, à notre connaissance aucune étude n’a 

utilisé la PE chez le patients post-AVC sur une durée d’exercice aussi longue (72  ± 23 

minutes). Les études l’utilisent à la fin de tâche de courte durée tel qu’un test d’endurance sur 

cyclo-ergomètre d’environ 5 ± 3 minutes (225) ou un TM6 (215). Chez le sujet sain, Fanchini 

et al (226) ont montré que la PE était utilisable à la suite d’un entrainement entier de foot. 

Dans le cadre de la prise en charge du patient post-AVC, l’utilisation de la PE sur une longue 

durée pourrait aider le professionnel à contrôler et ajuster son intervention comme par 
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exemple lors de séance de rééducation. Pour le patient, la PE pourrait être un outil facile 

d’utilisation pour contrôler l’intensité de son effort au quotidien et l’aider dans l’autogestion 

de son AP.  

 

Les résultats de la publication n°3 ont montré une différence d’évaluation de la PE selon 

l'hémisphère cérébral où l'AVC s'est produit. Notre étude a établi que les patients atteints 

d’une lésion dans l’hémisphère droit du cerveau avaient une PE significativement supérieure à 

ceux des patients atteints du côté gauche.  

 

La principale différence entre la lésion des deux hémisphères est la nature de la déficience 

cognitive. Comparativement aux lésions à gauche, celles de droite impliquent plus de troubles 

cognitifs dans l'attention, la négligence, la perception spatiale, la métacognition et 

l'anosognosie, ce qui pourrait interférer avec la PE et expliquer cette différence au niveau de 

nos résultats (67). De plus, la littérature a montré que les primates ont une image corticale 

distincte, basée sur l'activité afférente homéostatique, qui reflète tous les aspects de l'état 

physiologique du corps. Ce système interoceptif, associé à la commande motrice autonome, 

est distinct du système exteroceptif (mécanoréception cutanée et proprioception). Les résultats 

de l'imagerie fonctionnelle ont indiqué que l'insula antérieure droite supporte une 

représentation des réponses viscérales dont nous sommes conscients, qui fournit la base des 

états subjectifs de sentiment. Le gyrus cingulaire dorsal et le cortex préfrontal dorsomédial 

sont spécifiquement impliqués dans le traitement des sensations cardiaques et l’expression des 

émotions négatives. (227) Ainsi, ces résultats montrent que la lésion neurologique à droite va 

pouvoir influencer les représentations de la personne, mais également au niveau 

physiologique, jouer sur la fréquence cardiaque. Ces conséquences liées à la localisation de la 

lésion pourraient expliquer en partie, la différence de PE entre les deux hémisphères que nos 

résultats ont mis en avant. A notre connaissance, aucune étude n’a mis en avant cette 

différence de PE par rapport à la localisation de l’AVC et pris en compte cette différenciation 

dans le traitement des données. Dans le cas de notre étude (publication n°3), bien que 

l’effectif de la population soit faible (36 patients pour la lésion du côté gauche et 21 pour la 

lésion du côté droit), nous avons réalisé des sous-groupes, par rapport à la localisation de 

l’AVC. Comme pour la population globale, nos résultats n’ont montré aucune corrélation 

significative à l’intérieur des deux groupes entre la PE et l’intensité mesurée par actimètrie. 
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Suite à ces premiers résultats, la PE ne semble pas utilisable sur une AP de longue durée et de 

faible intensité. Cependant, nous ne pouvons pas donner un avis définitif quant à la pertinence 

de la PE dans la prise en charge du patient post-AVC. Des travaux supplémentaires avec une 

population d’étude plus importante que la nôtre, en prenant notamment en compte la 

localisation de la lésion, sont nécessaires pour affiner l'évaluation de la PE chez les patients 

post-AVC.

B. L’actimétrie comme méthode d’incitation à l’activité physique 

 

L’actimétrie est présentée dans la littérature comme la méthode la plus utilisée pour évaluer 

l’AP post-AVC (20,186). L’évaluation de l’AP par cette méthode objective, peut donner un 

feedback sur le niveau de sollicitation du patient permettant ainsi d’ajuster la prise en charge 

et d’inciter si nécessaire le patient. Comme mentionné précédemment, les actimètres sont 

principalement utilisés en phase chronique de l’AVC et sur des paramètres locomoteurs tel 

que le nombre de pas. Cependant, dans l’objectif d’évaluer la sollicitation énergétique des 

patients hospitalisés en phase subaiguë de l’AVC, notamment pour vérifier l’atteinte des 

recommandations, il faut pouvoir apprécier dans quelle mesure ces actimètres sont valides et 

précis pour mesurer la DE quotidienne des patients au cours de cette phase.  

 

Notre publication n°4 a mis en avant, que les actimètres n’étaient pas suffisamment précis 

pour mesurer la DE des patients post-AVC en phase subaiguë, sur un scénario regroupant 

différents AVQ. En comparaison à la DE mesurée par calorimétrie indirecte, la mesure de la 

DE calculée par les actimètres est significativement sous-estimée par tous les capteurs et quel 

que soit leur positionnement, à l’exception du armband côté non-plégique.  

 

Au regard de la littérature, il est difficile de comparer nos résultats car très peu d’études se 

sont intéressées à la validité des actimètres pour estimer la DE. Parmi elles, seul Moore et al 

(191) ont testé la validité d’un actimètre dans des conditions réelles de vie. Les auteurs ont 

comparé l’évaluation de la DET par l’armband, porté sur le côté non-plégique pendant 10 

jours consécutifs, à la méthode de l’EDM. Aucune différence significative, entre la DET 

journalière estimée par l’armband (2380 ± 551 kcals) et celle évaluée par l’EDM (2473 ± 468 

kcals), n’a été trouvée. Une forte corrélation significative existait entre les deux méthodes de 

mesure (r = 0,850, p = 0,004) et 8 patients sur 9 étaient dans les limites d’agrément (fixés 

dans l’étude à plus ou moins 300 kcals). Cependant, la population d’étude était relativement 

faible. Nos résultats concordent avec ceux de Moore et al (191). En effet, dans notre étude 
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(publication n°4), seul l’armband porté du côté non-plégique ne montrait pas de différence 

significative par rapport à la mesure par calorimétrie indirecte (respectivement 58 ± 19 kcals 

et 65 ± 13 kcals). Egalement, nous avons montré en accord avec Moore et al (191),  que 

l’armband tendait à sous-estimer la DET (-7,4 kcal ou environ 11%). Cependant, bien qu’elle 

soit significative, la corrélation entre les deux méthodes de mesure était faible (r = 0,45) ainsi 

que le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) (ICC = 0,56). Les travaux, de Moore et al 

(191) ainsi que les nôtres, montrent qu’il n’y a pas de différence significative de mesure entre 

l’armband et la calorimétrie indirecte mais que dans un scénario avec des AVQ ou en 

situation réelle de vie celui-ci sous-estime la DET. A l’exception du armband du côté non-

plégique, tous les autres capteurs utilisés lors de notre scénario, fournissent des valeurs de DE 

très éloignées de celles mesurées réellement. 

 

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette grande différence d’estimation de la DE par les 

actimètres.  

 

Les conditions de validité et le paramètre ciblé peuvent influencer la précision de 

mesure. En effet, l’article de Fini et al (20) montre que la majorité des actimètres sont testés 

pour déterminer leur validité à évaluer le nombre de pas chez les patients post-AVC dans un 

environnement clinique. Parmi les actimètres utilisés dans notre étude (publication n°4), 

l’armband est le seul, rapporté dans l’étude de Fini et al (20), dont la validité a été testée pour 

évaluer la DE en situation réelle de vie. De ce fait, bien que Moore et al (191) aient testé la 

validité du armband du côté non-plégique chez seulement 9 patients, le fait qu’il n’y avait pas 

de différence significative par rapport à l’EDM dans leur étude, pourrait expliquer en partie 

que l’armband dans la nôtre soit le seul à ne présenter aucune différence significative par 

rapport à la DE mesurée.  

 

Le positionnement du capteur pourrait également influencer la DE. En effet, les 

résultats de notre étude (publication n°4) sur un scénario de la vie quotidienne, montrent qu’il 

y a des différences significatives d’estimation de la DE pour un même capteur en fonction de 

son positionnement. A notre connaissance, la différence de mesure d’un même actimètre en 

fonction de son positionnement n’a pas été étudiée chez le sujet post-AVC. Cependant, nos 

résultats sont en accord avec ceux trouvés chez les sujets sains. Kim et al (184) ont montré 

que la DE estimée à différents seuils d’intensité, par l’accéléromètre triaxial Fitmeter, n’était 

pas la même en fonction du positionnement (poignet, hanche, cheville et haut du bras). Ces 
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auteurs ont également montré l’importance de la localisation de l’actimètre en fonction de 

l’AP enregistrée et préconisaient de porter le dispositif à la cheville pour des activités de type 

marche ou course. Concernant l’évaluation de l’activité en situation quotidienne de vie, il est 

recommandé de porter les actimètres au niveau de la hanche (183,185). Nos résultats ne vont 

pas dans ce sens. Le seul actimètre qui n’a pas montré de différence significative, dans 

l’estimation de la DE sur des AVQ, était le armband porté en haut du bras. Cependant, comme 

déjà mentionné, chez le patient AVC il existe très peu d’études ayant testé la validité des 

actimètres pour estimer la DE en situation réelle de vie. De ce fait, la précision de mesure en 

fonction du positionnement et de l’AP enregistrée, reste encore à montrer. 

 

Graphique 3: Comparaison de la mesure (par analyseur de gaz) et l’estimation (équations de 

l’Actical et de l’Activity Monitoring Pod (AMP) 331) de la dépense énergétique (en MET) 

sur 18 activités différentes, classées par ordre de dépense énergétique. Différence significative 

(p < 0,05) pour chaque activité, entre la mesure (par analyseur de gaz) et a) Actical 1, b) 

Actical 2, c) AMP. (180) 

 

Les équations de prédiction de la DE peuvent fausser la précision de mesure. Chez le 

sujet sain, Crouter et al (180) ont montré l’importance du choix de l’équation de prédiction 

proposée par le fabricant par rapport à l’activité enregistrée et la différence de mesure que 

cela peut engendrer (dans ce cas l’Actigraph) (cf Graphique 2 (p.59)). Les auteurs ont 
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également rapporté des différences d’estimation de la DE à partir des équations de prédiction 

de l’Actical et de l’Activity Monitoring Pod (AMP) par rapport à la mesure de la DE par 

calorimétrie indirecte (Graphique 3). Le graphique 3 met en avant qu’il y a aussi des 

différences d’estimation de la DE en fonction des dispositifs. En effet, sur l’activité de course 

lente (159 m.min-1) la DE estimée par l’AMP est significativement différente de celle 

mesurée, alors que pour les deux DE estimées à partir de l’Actical aucune différence n’est 

constatée. Dans ce sens, Berntsen et al (182) mentionnent, sur 4 actimètres testés (Actigraph, 

Armband, Ikcal et Actireg), que d’un dispositif à l’autre la DE varie considérablement (sur ou 

sous-estimation). La précision de la mesure va donc dépendre du choix de l’équation de 

régression mais également du capteur choisi, sachant qu’ils n’utilisent pas tous la même 

équation de prédiction. Cela pourrait donc expliquer, en partie, les différences significatives 

que nous avons trouvé entre la DE des actimètres et celle mesurée, d’autant que deux de nos 

actimètres sont ceux utilisés dans l’étude de Crouter et al (180).  

En complément sur les équations de prédiction, Serra et al (188) suggèrent que celles 

prédéfinies par les actimètres ne sont pas adaptées aux patients post-AVC. Les auteurs ont 

évalué la DE estimée (en MET) par l’Actical, sur 9 AVQ d’intensité croissante. A partir d’un 

analyseur de gaz, la consommation d’oxygène a été déterminée pour chaque tâche et convertie 

en MET. Les résultats de cette étude ont fait ressortir que le MET prédéfini par l’Actical était 

supérieur pour toutes les tâches par rapport au MET physiologique. Ainsi les auteurs 

concluaient que les seuils d’intensité (léger, modéré, intense) devraient être revus à la baisse 

chez le patient post-AVC. 

 

En revanche, il semblerait que le port de l’actimètre du côté plégique ou non-plégique 

n’influence pas l’estimation de la DE. En effet, nos résultats n’ont pas mis en avant de 

différence en fonction du côté lésé pour aucun des capteurs. En accord avec la littérature, il 

semblerait qu’il n’y a pas de différence de mesure entre le côté plégique et non-plégique que 

le capteur soit porté à la cheville, au poignet ou au bras (189,190,192,228). Cependant, de 

meilleures corrélations (mais ce n’est pas significatif) sont rapportées, par rapport à la 

méthode de référence utilisée dans chacune des études, du côté non-plégique. Manns et 

Haennel (228) préconisent tout de même de porter l’actimètre (dans ce cas l’armband) du côté 

non-plégique pour deux principales raisons. La première est la vascularisation du bras côté 

plégique. Les auteurs mentionnent que la température du bras hémiplégique est inférieure à 

celle de l’autre bras et pourrait influencer l’estimation de la DE sachant que l’armband 

dispose de récepteurs sensibles à la température corporelle. Cependant, ceux ne sont que des 
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spéculations étant donné que le fabricant ne précise pas comment est estimée la DE. La 

seconde raison est l’oscillation du bras. L’oscillation du bras du côté non-plégique se 

rapproche d’une oscillation plus «normale» du bras et donc permettrait d’avoir une meilleure 

précision pour estimer la DE par rapport aux références de l’actimètre. La troisième raison est 

la vitesse de déplacement qui est réduite chez le patient hémiplégique par rapport au sujet sain 

(229). Cette vitesse plus lente de déplacement peut tendre à sous-estimer la DE (228) et pour 

limiter les imprécisions de mesure il est conseillé de porter le capteur du côté non-plégique 

(189). 

 

Ainsi notre publicitaion n°4 a mis en avant, qu’à l’exception du armband porté du côté non-

plégique, les actimètres ne fournissent pas une estimation précise de la DE du patient post-

AVC en phase subaiguë, sur un scénario regroupant des AVQ. Cette sous-estimation de la DE 

pourrait s’expliquer par les conditions de validité des dispositifs, les équations de prédiction 

utilisées ou encore par la différence de positionnement. Cependant, d’un point de vue 

thérapeutique, dans l’état actuel des choses, l’actimètrie ne semble pas suffisamment précise 

pour évaluer l’AP du patient en phase subaiguë de l’AVC. 
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Conclusion 
 

Ce travail de thèse, portant sur l’évaluation de l’AP en phase subaiguë de l’AVC, nous a 

montré l’intérêt d’évaluer l’AP au cours de cette phase mais également la difficulté de 

l’évaluer précisément. 

 

Bien que les bénéfices de l’AP soient établis et que des recommandations à l’AP post-AVC 

dès la phase subaiguë soient élaborées, nous avons montré que les recommandations ne sont 

pas respectées. En effet, nos travaux de recherche ont mis en avant que la prise en charge 

thérapeutique proposée en hospitalisation ne permet pas à l’ensemble de la population post-

AVC en phase subaiguë, d’atteindre les recommandations à l’AP journalière. Ce non-respect 

des recommandations, pour les patients concernés, s’explique notamment par une prise en 

charge qui n’est pas suffisamment sollicitante d’un point de vue énergétique et un temps 

d’occupation du patient relativement faible. Pour y remédier, l’évaluation de l’AP du patient 

en phase subaiguë, aurait pour intérêt d’aider le thérapeute à contrôler sa prise en charge, 

notamment au travers de l’atteinte des recommandations et à l’ajuster si besoin. 

 

Ces travaux nous ont cependant éclairé sur la difficulté à évaluer précisément l’AP chez les 

patients en phase subaiguë de l’AVC. Concernant l’évaluation subjective de l’AP, nos 

résultats n’ont montré aucune relation entre l’intensité perçue par les patients et l’intensité 

objectivement mesurée. Nous avons expliqué cette absence de résultat, en partie, par la 

différence de PE trouvée par rapport à la localisation de l’AVC et par la longueur de la séance 

d’évaluation. Dans l’état actuel des choses, la PE semble difficilement utilisable pour évaluer 

l’intensité de l’effort tout au long d’une séance thérapeutique, chez le patient en phase 

subaiguë de l’AVC.  

La PE par sa simplicité et son coût, serait pourtant un outil que le thérapeute pourrait utiliser 

facilement pour contrôler sa prise en charge. Des travaux supplémentaires sont nécessaires, en 

déterminant un nouveau cadre d’utilisation (temps d’évaluation et différenciation des côtés), 

pour valider ou invalider l’utilisation de la PE chez le patient en phase subaiguë de l’AVC. 

Concernant l’évaluation objective de l’AP, nos résultats ont montré que l’actimètrie, à 

l’exception du armband, n’était pas précise pour évaluer de DE en situation réelle de vie, chez 

le patient en phase subaiguë de l’AVC. Cette différence a été en partie expliquée par les 

conditions de validité des dispositifs, l’estimation de la DE par les équations de prédiction ou 
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encore le positionnement des capteurs. L’actimétrie n’est pas pour autant inutilisable au cours 

de cette phase car elle a montré sa validité pour mesurer d’autres paramètres. En revanche, 

pour l’utiliser comme méthode de mesure de la DE en phase subaiguë de l’AVC, certains 

verrous restent à lever au niveau technologique et des travaux restent à mener pour justifier 

son utilité sur le plan clinique.  

 

Ce travail de recherche a permis de montrer que l’évaluation de l’AP a un intérêt dans la prise 

en charge du patient en phase subaiguë de l’AVC, pour notamment contrôler la réalisation des 

recommandations. En revanche, les méthodes existantes, qu’elles soient subjectives ou 

objectives, ne semblent pas suffisamment précises dans les conditions de mesures actuelles et 

nécessitent des travaux de recherche supplémentaires pour pouvoir être utilisables et obtenir 

une mesure fiable chez le patient en phase subaiguë de l’AVC.  
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Perspectives 
 

Au regard des résultats de notre travail, plusieurs perspectives de recherche sont 

envisageables:  

 

- Tout au long de ce travail de thèse nous avons mentionné que la mise en place de 

l’évaluation de l’AP en hospitalisation pourrait être un moyen d’incitation pour atteindre les 

recommandations. Pour que le patient maintienne un AP après la sortie de l’hospitalisation, 

une des solutions serait de rassurer le patient dès l’hospitalisation en lui faisant réaliser une 

AP à hauteur des recommandations, non respectées à domicile, et de programmer avec lui une 

AP sur le long terme pour l’inciter à continuer. Pour vérifier l’atteinte des recommandations, 

il serait pertinent de mettre en place un monitoring de l’AP tout au long de la rééducation pour 

déterminer le niveau d’AP des patients et ajuster la prise en charge. De plus, pour vérifier si la 

mise en place de l’atteinte des recommandations dès l’hospitalisation permet d’inciter les 

patients à les réaliser à domicile, il serait judicieux de mettre en place une évaluation continue 

entre l’hospitalisation et le domicile.  

 

- Notre travail sur la PE a montré qu’il n’y avait pas de relation entre l’intensité perçue 

et l’intensité mesurée par actimètrie, sur une séance de rééducation, mais qu’une différence de 

PE par rapport à la localisation hémisphérique de l’AVC existait. A notre connaissance, 

aucune étude n’a pris en compte ce paramètre. Ainsi il serait pertinent de tester la validité de 

la PE en fonction de la localisation hémisphérique de l’AVC. Pour connaitre si la PE est 

utilisable lors de la prise en charge thérapeutique, il faudrait, sur une population plus 

importante, tester de nouveau la validité de la PE après chaque tâche mais également après 

une séance complète de rééducation, en prenant en compte le côté de la lésion. 

 

- Concernant l’actimétrie, notre travail de recherche a soulevé plusieurs interrogations. 

Sur le plan technologique, des recherches sur l’adaptation des équations de prédiction pour 

calculer la DE, spécifiques à la population AVC, semblent pertinentes pour augmenter la 

précision de mesure des actimètres. Ainsi, il faudrait créer des équations de prédiction pour la 

population AVC en redéfinissant les différents seuils d’intensité (légère, modérée et 

vigoureuse). Cela permettrait d’affiner la précision de mesure pour estimer la DE. Sur le plan 

clinique, de nouveaux travaux sont nécessaires pour tester la fiabilité de mesure des 
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actimètres, en fonction de leur positionnement et de l’activité réalisée en situation réelle de 

vie. De plus, pour optimiser régulièrement la prise en charge, il faudrait que les actimètres 

soient à même de donner au thérapeute une évaluation rapide et objective de l’AP post-AVC. 

Pour cela, de manière optimale, il faudrait que les techniciens et les cliniciens travaillent 

ensemble pour améliorer la prise en charge du patient post-AVC. 
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Livret de suivi:  

Activités journalières des 

patients hémiplégiques 

Nom:………………… 

Prénom:……………… 

Movilis N°:…………… 

Armband N°:…………. 
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Résumé  
 

L’objectif de ce travail était 1) déterminer si la prise en charge thérapeutique journalière 

proposée aux patients en phase subaiguë de l’AVC était suffisamment sollicitante pour 

atteindre les recommandations à l’activité en hospitalisation 2) déterminer quelles méthodes 

étaient utilisables pour évaluer l’activité physique et leur utilité dans la prise en charge 

thérapeutique post-AVC. 

La population étudiée était constituée de patients en phase subaiguë de l’AVC, hospitalisés 

dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation. Les résultats ont permis de montrer 

qu’un tiers des patients n’atteignait pas les recommandations à l’activité physique quand ils 

quittaient le service et que la majorité de la dépense énergétique (≥ 3 METs) journalière était 

réalisée en dehors du temps de prise en charge thérapeutique. Concernant les méthodes 

d’évaluation de l’activité physique, les résultats ont mis en avant que la perception de l’effort 

ne semblait pas utilisable pour évaluer l’intensité de l’activité physique sur une séance de 

rééducation et que les actimètres, à l’exception du Armband SenseWear, n’étaient pas précis 

pour estimer la dépense énergétique journalière des patients en phase subaiguë de l’AVC. 

Sachant que pour une part de la population les recommandations à l’activité physique ne sont 

pas atteintes, il y a un intérêt d’évaluer l’activité physique en phase subaiguë de l’AVC, pour 

notamment contrôler la réalisation de ces dernières. Cependant, que les méthodes d’évaluation 

soient subjectives ou objectives, il est difficile d’obtenir une mesure précise de l’activité 

physique au cours de la phase subaiguë de l’AVC.  

 

Mots-clés: Activité physique, dépense énergétique, perception de l’effort, actimètrie, AVC, 

phase subaiguë, hospitalisation.  
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Abstract 

 

The aim of this work was to 1) determine whether daily therapeutic care offered to patients in 

subacute stroke phase was demanding enough to reach hospitalization activity 

recommendations 2) determine the possible methods to measure physical activity and its 

usefulness in post-stroke therapeutic care. 

The studied population was composed of subacute stroke phase patients admitted to the 

Physical Medicine and Rehabilitation unit. The results showed that one third of the patients 

did not reach physical activity recommendations once they left the unit. Furthermore, most of 

the daily energy expenditure (3 METs) was achieved outside the therapeutic care. Regarding 

the physical activity evaluation methods, results highlighted that perceived exertion did not 

seem valuable to evaluate physical activity intensity during reeducation session. Additionally, 

actimeters were not accurate enough to measure patient's daily energy expenditure except for 

Armband SenseWear.  

Knowing that physical activity recommendations are not reached by part of the population, it 

seems useful to measure physical activity during subacute stroke phase in order to ensure 

these activities are performed as requested. However, should the evaluation methods be 

subjective or objective, it is hard to obtain an accurate physical activity measurement during 

subacute stroke phase.  

 

Keywords: physical activity, energy expenditure, perceived exertion, actimetry, stroke, 

subacute phase, hospitalization. 


