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Chapitre I. INTRODUCTION

L’Accident Vasculaire Cérébrale (AVC) est la deuxiéme cause de mortalité et la premiére
cause d’handicap acquis au monde (1,2). L'AVC est considéré dans de nombreux pays
comme un probléme de santé publique majeur (3). Plusieurs causes sont a I'origine de cette
maladie brutale, I'athérosclérose, 'embolie d’origine cardiaque, I'hypertension artérielle, les
malformations vasculaires, I'inactivité physique et/ou la sédentarité (4,5).

La sédentarité est définie comme toute activité dont la dépense énergétique est inférieure a
1,5 MET (Métabolique Equivalent of Task). Aujourd’hui, la sédentarité est considérée comme
un facteur de risque majeur des maladies cardiovasculaires avant et apres 'AVC (6-8).

Les victimes d’AVC présentent des limitations physiques, principalement a cause de
'hémiplégie et la spasticite, conditions qui vont altérer la capacité fonctionnelle, la réalisation
des activités de la vie quotidienne et la qualité de vie (9,10).

Les limitations et déficiences motrices vont engendrer un déconditionnement et un état de
fatigue importants chez les patients post-AVC (11). En phase subaigué post-AVC, ce
déconditionnement va diminuer la capacité a I'effort (couramment exprimée par le VO2 i), la
force musculaire et la capacité de marche (12,13).

Pour lutter contre ce déconditionnement, les bénéfices de l'activité physique (AP) ont été
largement décrits (14). Les services de soins de suite et de réadaptation (SSR) proposent
entre autres des programmes d’AP et de rééducation afin d’améliorer la mobilité, I'équilibre, et
surtout la capacité de marche des patients post-AVC. Cependant, ces programmes d’AP en
structure sont réalisés avec des conditions trés spécifiques, une durée déterminée de
maximum 8 semaines, et avec des professionnels médicaux (15,16). De plus, en France,
seulement 23% des patients post-AVC sont adressés vers un centre de rééducation apres le
passage dans un service de soins aigués et 54 % des patients rentrent a domicile sans aucune
prise en charge rééducative pendant les trois premiers mois apres le retour a domicile (17).
La littérature montre que le niveau d’AP de la population post-AVC est faible pendant et aprés
'hospitalisation (18,19). Ainsi, lors de la rééducation, les patients post-AVC ne restent que
10% du temps en AP d’intensité modérée durant les séances de kinésithérapie et 2%
d’ergothérapie (18). Egalement, aprés le retour & domicile, le niveau de sédentarité des
patients post-AVC est compris entre 63% et 90% du temps (19).

La finalité d’'un programme d’AP pour ces patients post-AVC est d’améliorer la capacité de
marche, afin de préserver 'autonomie et de favoriser I'intégration sociale aprés le retour a
domicile (20). Le test de marche de 6 minutes (TM6M) permet de surveiller les changements
dans la capacité de marche aprés un AVC (21). De plus, le TM6M est un indicateur prédictif
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de la mobilité et de l'intégration de la communauté chez les patients post-AVC apres le retour
a domicile (21).

De nombreuses études ont évalué l'effet de différents programmes d’activités physiques
adaptées (APA) sur les principales séquelles d’AVC et notamment sur la capacité physique
du patient. La fonction cardiovasculaire, la force musculaire des membres inférieurs et
supérieurs, l'anxiété, la dépression et surtout la capacité de marche sont généralement
améliorés a l'issu du programme (22—24). Malgré ces bénéfices, la continuité et le maintien de
ces effets disparaissent a long terme (25).

Dans ce contexte, il est important de trouver les stratégies qui permettent de maintenir les
bénéfices de 'AP.

La littérature montre que la mise en place d’équipes d’accompagnement, qui interviennent a
domicile apres la sortie de I'hdpital devient une stratégie intéressante pour affronter ces types
de difficultés (26—29). Duncan et al. mentionnent qu’'un programme d’APA avec 8 visites a
domicile a permis d’augmenter de 39% la distance parcourue du TM6M (30). A ce sujet,
Langhorne et al. affirment que les équipes composées de professionnels en kinésithérapie,
ergothérapie, APA, orthophonie, médecin, assistante sociale et infirmiere semblent étre
efficaces pour augmenter la capacité fonctionnelle, réduire le temps d’hospitalisation et
favoriser le maintien a domicile des patients ayant été victimes d’'un AVC (26).

Par ailleurs, l'utilisation des accélérométres comme stratégie d’incitation a la pratique de 'AP
en hospitalisation a été réalisée (31), mais les effets de [lincitation a domicile par
accéléromeétrie reste a prouver.

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'impact d’'un programme d’incitation a I'AP
qui porte son principal intérét sur la mesure de I'activité physique spontanée a l'aide de trois
moyens d’incitation ; 'accélérométrie, les appels téléphoniques et les visites a domicile.

Pour ces raisons, ce travail de recherche s’intéresse donc a I'évaluation de I'effet d'un
programme d'’incitation a I'AP réalisé a domicile pendant 6 mois sur le périmétre de marche
chez des patients en phase subaigué de récupération post-AVC.

Notre étude comportera différentes étapes :

Effets du programme d’incitation a I’activité physique a domicile

ETAPE 1 ETAPE 2 ETAPE 3

Effet du programme sur

Effet du programme sur les caractéristiques Evaluation du maintien

le test de marche de 6 morphologiques, 6 mois apres l'arrét du
minutes psychosociales et le programme

niveau d’AP
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Chapitre Il. REVUE DE LA LITTERATURE

I.1. Généralités de 'AVC

11.1.1. Définition

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit ’AVC comme « linterruption de la circulation
sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau sanguin éclate ou est bloqué par un
caillot. L’apport en oxygene et en nutriments est stoppé, ce qui endommage les tissus
cérébraux »(32). La littérature distingue principalement deux types d’AVC ; ischémique et
hémorragique.

1.1.2. Types d’AVC

L’AVC ischémique représente 87% de la totalité des AVC (33). Il résulte généralement de
'obstruction brutale d’'une artére qui prive une zone plus ou moins étendue du cerveau de la
circulation sanguine. L’apport en oxygéne et en glucose est alors interrompu (34).

Les causes de I'AVC ischémique sont multiples, le caillot qui obstrue les vaisseaux peut avoir
plusieurs origines : (34—36)

e Une embolie cardiaque.

e Une athérosclérose, définie comme la diminution du diametre interne du vaisseau a
cause d'une plaque d’athérome. Elle s’accumule sur les parois des artéres en
provoquant de lésions artérielles (sclérose). Parfois, les fragments de la plague
d’athérome se détachent devenant ainsi de petits emboles (corps étrangers circulant
dans le systeme artériel)

e Ou, de fagcon moins fréquente une artére inflammatoire, une anomalie des protéines

de coagulation et une affectation hématologique.

L’AVC hémorragique représente 13% de la totalité des AVC, 10% concernant une hémorragie
cérébrale et 3% une hémorragie méningée (37). L'AVC hémorragique est lié a la rupture d’une
artere cérébrale, le plus souvent une artere de petit calibre, fragilisée par I'athérosclérose (37)
ou par une autre maladie des petites artéres principalement rencontrée chez les personnes
agées (38). La rupture d’'une malformation vasculaire cérébrale préexistante ou un trouble de
la coagulation (souvent lié a la prise de médicaments anticoagulants) peut également étre a
I'origine d’'une hémorragie cérébrale (39).

Plusieurs causes peuvent étre a 'origine de 'AVC hémorragique :
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e L'hypertension non traitée et méme traitée semble étre un des facteurs de risque
importants d’hémorragies cérébrales. Il a été estimé que 25% des AVC hémorragiques
seraient évités si tous les sujets hypertendus recevaient des traitement anti-
hypertenseur (40).

¢ Une malformation vasculaire et 'angiopathie amyloide, déclenchent des changements
dégénératifs du tissu qui détruisent I'architecture vasculaire du cerveau (38). Ces
conditions augmentent avec I'age, les études suggérent une prévalence d'environ 30%
chez les 60-69 ans et plus de 50% chez les 70-89 ans (38).

11.1.3. Epidémiologie de ’AVC

Au niveau mondial, 17 millions de personnes subissent un AVC chaque année (1,1 million
d’habitants en Europe) (41). L'AVC est la deuxiéme cause de déces attribuable aux maladies
cardiovasculaires et la deuxiéme cause de déceés la plus fréquente en Europe. |l représentant
405 000 déces (9%) chez les hommes et 583 000 (13%) déces chez les femmes chaque
année en Europe (42).

Au début du 21éme siecle, les taux de mortalité étaient compris entre 13 et 35% apreés le
premier mois de 'AVC (43,44). La littérature indique que la France posséde le taux le plus bas
de mortalité de I'union européenne (UE), avec 24 déceés /100 000 habitants par an chez les
hommes et 38 décés /100 000 habitants par an chez les femmes (45).

Les taux de mortalité aprés le premier mois de 'AVC varient en fonction du type d’AVC entre
25 et 61%, pour 'AVC hémorragique intracérébrale, entre 26 et 48% pour I' AVC hémorragique
sous-arachnoidienne et entre 9 & 19% pour 'AVC ischémique. La diminution des taux de
mortalité des dernieres décennies est attribuée a une meilleure prise en charge de 'AVC
ischémique (46).

Environ 1.1 millions d’habitants en Europe subissent un AVC chaque année. En réponse
notamment au vieillissement de la population, le nombre absolu d’AVC devrait augmenter
significativement et l'incidence pourrait arriver a 1,5 millions d’habitants en 2025 (47). Le taux
d’incidence de 'AVC en Europe au début du 21eme (normalisé selon I'age) est compris entre
95 et 290 / 100 000 habitants. Cet écart dans les taux d'incidence peut s’expliquer par la
distribution des taux d’'incidence en Europe, a savoir que l'incidence est plus importante dans

le pays de I'est de 'Europe par rapport au pays du sud de I'Europe. (48,49) (Figure 1).
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Figure 1. Taux d'incidence normalisé selon I’age en Europe au début du 21eme siécle

Egalement, il semble que les variations géographiques (environnement, température, facteurs
genetiques) puissent étre a l'origine de certaines différences dans la répartition de FDR

cardiovasculaire (47).

Béjot et al. ont montré que les taux d'incidence ajustés selon I'age étaient 1,2 a 2 fois plus
élevés chez les hommes que chez les femmes dans tous les pays européens (47). Ce chiffre
plus élevé chez 'homme est observé apres 55 ans et pourrait étre expliqué par une présence
plus importante des facteurs de risque cardiovasculaires. Cependant, comme l'espérance de
vie chez les femmes est supérieure et que le taux d'incidence augmente avec I'age, davantage
de femme subisse un AVC, en valeur absolue (Figure 2) (47).

En France, prét de 140 000 hospitalisations pour cause d’AVC sont enregistrées chaque
année (50). Le taux d’incidence est similaire dans les deux sexes (264/100 000 habitants),
mais il est legérement plus élevé chez les femmes (270 / 100 000 habitants) que chez les
hommes (257 / 100 000 habitants) (42).
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Figure 2. Taux d'incidence de I'AVC dans différents pays d’Europe selon le sexe

11.1.3.3. Cout économique

Le cout estimé de ’AVC au niveau de I'UE serait de 45 milliards d'euros par an, soit environ
un 1/5 du colt global des maladies cardiovasculaires. Sur le colt total des AVC dans I'UE,
44% (20 milliards d’euros) sont dis aux colts directs des soins de santé, 22% (9 milliards
d’euros) aux pertes de productivité et 35% (16 milliards d’euros) aux couts indirects de 'AVC
(42).

En France, le co(t total des soins de santé liés a 'AVC au cours d'une année s'éléve a 5,3
milliards d'euros, soit 3% du total des dépenses de santé (51). Le colt des soins de santé par
habitant est d’environ 16 700 € lors de la premiére année, dont 60% correspondent aux soins
hospitaliers. Les années suivantes, le colt pour les patients admissibles aux affectations de
longue durée (ALD) est d'environ 11 000 € par an, avec une part stable de 60% pour les soins
hospitaliers (51).

1.1.4. Les facteurs de risque de ’AVC

Un facteur de risque (FDR) est tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui
augmente la probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’'un traumatisme (52). Nous
distinguons les facteurs de risque « modifiables », pouvant étre contrélés par l'individu et les

facteurs de risque « non modifiables », indépendants de l'individu (53).

22



Les principaux facteurs de risque non modifiables sont : 'age et le sexe.

L'incidence de I'AVC augmente rapidement avec I'age. Le risque d’AVC double a chaque
décennie apres 55 ans (54,55). Parmi les adultes agés de 35 a 44 ans, l'incidence des AVC
est de 30 a 120 pour 100 000 cas par an, et pour les 65 a 74 ans, 'incidence est de 670 a 970
pour 100 000 cas par an (56).

Appelros et al. montrent 'importance du facteur sexe dans la survenue d’'un AVC : le taux
d’incidence de I'AVC est supérieur chez ’homme par rapport a la femme (33 % plus élevé)
(57). La moyenne d’age de 'AVC est d’ailleurs plus basse chez 'lhomme (68,6 ans) que chez
la femme (72,9 ans). Néanmoins, il apparait que la sévérité de 'AVC chez la femme est plus
importante, tout comme le taux de létalité (24,7 % pour les femmes contre 19,7 % chez les
hommes) (57).

A ces FDR s’ajoute également le facteur génétique; le géne de 'ApoE4 favorise la formation
d’athérome (58). Egalement, il a été démontré que le facteur héréditaire pouvait étre impliqué
dans la survenue d’'un AVC ischémique. Ainsi les antécédents familiaux d’AVC sont associés

a un risque accru d'AVC ischémique (59).

Dans la littérature les principaux FDR modifiables sont I'hypertension artérielle (HTA), le
diabéte, le cholestérol, le tabac et I'obésité.

L’HTA est un FDR déterminant d’AVC ischémique et d'hémorragie intracranienne (41). 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 'age. L'HTA se définit par une pression artérielle (PA) systolique
(PAS) > 140 mmHg et PA diastolique (PAD) > 90 mmHg (Tableau 1). 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 (60). De maniéere
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 a 6 mmHg et de la
PAS de 10 a 12 mmHg est associée a une réduction du risque d’AVC d’environ 38% dans les
5 ans (61). En prévention secondaire, la baisse de la PA diminuerait le risque de récidiver (-
11 & - 28% en fonction des études) (62).

23



Niveau de pression artérielle PAS (mm.Hg-1) PAD (mm.Hg-1)

Normal <120 et <80
Pré-hypertension 120 -139 Ou 80-90
Hypertension grade 1 140 - 159 Ou 90-99
Hypertension grade 2 >160 >100

Tableau 1 .Classification de la pression artérielle chez I'adulte.
PAS : Pression Artérielle Systolique. PAD : Pression Artérielle Diastolique

L'association entre le diabete et le risque d'AVC differe selon le sexe. Une revue systématique
de 64 études de cohorte, représentant 775 385 individus et 12 539 AVC, a révélé que le risque
relatif d'AVC associé au diabete est de 2,28 (IC a 95%, 1,93-2,69) chez les femmes et de 1,83
(IC a 95%, 1,60- 2,08) chez les hommes (63). De plus, le risque d’AVC est respectivement 4
fois et 6 fois plus élevé chez les hommes et chez les femmes comparé a une population non
diabétique (64).

Des études prospectives ont montré des relations possibles entre le cholestérol et la
survenue d'un AVC (65,66). Zhang et al. ont montré que des faibles taux de lipoprotéine de
haute densité (HDL) et un rapport élevé entre le cholestérol total et HDL sont associés a des
risques accrus d’AVC ischémique chez les hommes et les femmes (65).

Le tabagisme est un facteur de risque bien établi pour toutes les formes d’AVC. Il s’agit
d’ailleurs probablement du facteur de risque modifiable le plus important dans la prévention
des hémorragies sous-arachnoidiennes, avec le risque attribuable le plus élevé (38% a 43%)
(67,68). Les fumeurs ont un risque d'AVC 2 & 4 fois supérieur a celui des non-fumeurs, ou de
ceux qui ont cessé de fumer depuis plus de 10 ans (67,69).

Enfin 'obésité abdominale est un facteur de risque indépendant et puissant de I'AVC
ischémique dans tous les groupes ethniques (70). La littérature affirme qu’un indice de masse
corporelle (IMC) élevé (> 25) est associé a un risque accru d’AVC thromboembolique chez les

hommes non-fumeurs (71).

I.2. Les conséguences post-AVC

La survenue d’'un AVC est a l'origine de nombreuses déficiences et d’'une diminution des
capacités a l'effort (72). Les trois quarts des survivants d’'un AVC garderont des séquelles
définitives, un tiers sera dépendant au quotidien et limité dans les actes de la vie quotidienne
(AVQ) (73). De maniére plus globale, 'ensemble de ces conséquences vont impacter la qualité
de vie (QDV) des personnes.

La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (Figure 3),
est une classification polyvalente de santé et de domaines liés a la santé élaborée par 'TOMS
(74).
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La CIF est un modéle d’interaction dynamique, c’est a dire que la modification d’'une de ses 6
composantes peut agir positivement ou négativement dans les cinq autres. Dans le cadre
d’'une pathologie, les fonctions organiques et les structures anatomiques présentent des
altérations appelées déficiences, entrainant une limitation d’activité et une restriction de
participation. C’est via ce modéle que nous présenterons le retentissement de I'AVC sur le

patient.

1.2.1. Déficiences des patients post-AVC

L’AVC est la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte (75). Il va engendrer des
changements aux niveaux moteur et psychologique qui vont affecter la qualité de vie des
patients.

11.2.1.1. Déficiences Motrices

Apres un AVC, presque 2 patients sur 3 présentent des déficits initiaux de mobilité et 89%
présentent une hémiparésie (paralysie partielle ou totale d’'un membre) (76,77). A trois mois,
un tiers des personnes sont incapables de marcher (78) et a 6 mois plus de 30% ne peuvent
toujours pas marcher de maniere indépendante (76,79).

D’autre part, Hendrickcs et al. ont montré qu’environ 65% des patients réduisent leurs
déficiences motrices a la sortie de la réhabilitation (80). En revanche, en cas de paralysie, la

récupération compléte de la mobilité est atteinte pour moins de 15% des patients (80).
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La récupération fonctionnelle est influencée par une variété de facteurs biologiques et
environnementaux, et les profils de récupération se caractérisent par une grande variabilité
interindividuelle (81).

Une des caractéristiques de cette variabilité correspond a la sévérité de 'AVC. En effet, la
récupération de la fonction motrice est associée a la gravité de I'AVC. Ainsi, les patients
présentant un déficit moteur léger, tout au début de la récupération, sont 10 fois plus
susceptibles de retrouver leur fonction motrice que ceux présentant un déficit moteur sévere
(77).

Les manifestations courantes de la déficience motrice des membres supérieurs comprennent
une faiblesse musculaire, des modifications du tonus musculaire, une laxité articulaire et une
altération du contréle moteur. Ces déficiences entrainent des incapacités dans la réalisation
des activités courantes telles que l'atteinte, la prise et le maintien des objets (82).
L’hémiplégie et la spasticité sont des déficiences qui provoquent des altérations sur la capacité

et la qualité de la marche des patients post-AVC (72).

L’hémiplégie est la principale conséquence du handicap de I'individu aprés un AVC. Elle est
caractérisée par une hémiparésie du c6té du corps opposé a la Iésion cérébrale, pouvant
atteindre la face, le membre supérieur et le membre inférieur de fagcon inégale (4). L’'hémiplégie
provoque des altérations sur la capacité et la qualité de la marche (72). Ainsi, les patients post-
AVC présentent une vitesse de marche (VDM) réduite, une longueur de pas diminuée, une
durée totale du cycle élevée et finalement une asymétrie du temps d’appui entre le coté
plégique et le c6té non plégique (83-85). Cinquante pourcent des patients présentent des
troubles de I'équilibre a moins de 6 mois. Aprés 6 mois, 22% des personnes ont toujours une
dépendance pour marcher (45). 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 (86) .

La spasticité résulte d’'une augmentation du tonus musculaire, qui se traduit par une raideur et
une difficulté a la mobilisation des articulations (9). Elle se manifeste le plus souvent dans un
délai de quelques jours ou semaines de I'hémiplégie. Douze mois a distance de 'AVC, 39%
des patients sont toujours spastiques (87).

Les déficiences motrices sont assez fréquentes chez les patients post-AVC. Le pourcentage
des patients qui récupérent complétement la mobilité des membres inférieurs et supérieurs
est trés faible. L’hémiplégie et la spasticité sont les déficiences les plus courantes qui
empéchent les patients post-AVC de réaliser les AVQ de fagon normale.
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11.2.2. Les déficiences de I'affect et de ’humeur

Les recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I'AVC indiquent
que les patients post-AVC ont un risque élevé de dépression et/ou anxiété post-AVC. Ces
états peuvent étre majorés avec I'état de fatigue des patients (88).

L’'OMS définit la dépression comme un « trouble mental courant se caractérisant par une
tristesse, une perte d'intérét ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de dévalorisation
de soi, un sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et des problémes de
concentration. »(89). Les troubles dépressifs sont des troubles communs dans la population
AVC.

La littérature indique que les symptdmes dépressifs sont présents chez 33% des patients, quel
que soit le délai de 'AVC. Toutefois, l'incidence la plus haute est retrouvée dans le premier
mois post-AVC (90). De plus, Eriksson et al. ont affirmé que 22,5% des hommes et 28,1% des
femmes prennent des antidépresseurs 3 mois aprés I'AVC, avec une diminution des
symptémes dépressifs de I'ordre de 65% (91).

Ces symptdmes ont un impact sur I'numeur et les sentiments des patients. Les symptomes
varient en termes d’intensité (Iégére a sévere) et de durée (de quelques mois a quelques
années). La dépression est un probléeme de santé pouvant étre diagnostiqué et distingué des
sentiments de tristesse, de stress ou de peur que chacun peut ressentir (92).

L’anxiété est définie comme « le sentiment d’un danger imminent indéterminé s’accompagnant
d'un état de malaise, d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement »(93). La littérature
montre que la fréquence globale d’anxiété chez les patients post-AVC est de 25 % [IC 21-28]
et qu’elle n"augmente pas avec le temps. Ainsi, en phase aigle, elle reste autour de 20% [IC
13—26], en phase subaigué de 23% [IC 19-27] et de 24% en phase chronique [IC 19-29] (94).
Dans la méme étude, les auteurs ont trouvé que la prévalence de I'anxiété des patients
hospitalisés est significativement plus faible par rapport aux patients a domicile (94).

Une récente méta-analyse montre la forte association entre I'anxiété et la dépression chez les
patients post-AVC (Délai aprés 'AVC : entre 3 jours et 20 ans de suivi) (95). En plus,
I'association entre I'anxiété et I'état de fatigue a été également constaté. En effet, Galligan et
al. ont évalué l'anxiété et la fatigue des patients post-AVC en phase chronique (96). Les
échelles « Hospital Anxiety and Depression Scale » (HADS) et « Fatigue Assesment Scale »
(FAS) ont été utilisées pour évaluer I'anxiété et la fatigue respectivement. Les auteurs ont
trouvé que la fatigue est fortement associée avec I'anxiété de fagon générale (r = 0,37, p<
0,001) (96).
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Enfin, en phase subaigué, les patients post-AVC avec des troubles d’anxiété présentent une
participation sociale, une QDV et un niveau d’autonomie diminués par rapport a ceux qui ne

présentent pas de troubles d’anxiété (97).

La fatigue est définie comme un sentiment de manque d'énergie, de lassitude et d'aversion
pour l'effort (98). Il existe également une fatigue plus importante chez les sujets AVC que chez
les sujets sains 68 % des personnes ayant eu un AVC se déclarent fatigués contre 36 % chez
des sujets sains (99). Dans I'étude de Hoang et al. 65.6% des patients victimes d’AVC
s’estiment fatigués, indépendamment de leurs capacités motrices (100).
La fatigue est fréquente apres un AVC, 40% des patients identifient la fatigue comme le
symptome le plus important aprés un AVC (11). La prévalence chez les patients post-AVC
varie entre 16% et 70% selon la population étudiée et les critéres d’'inclusion et d’exclusion
(avec ou sans troubles thymiques)(11,101).
Les problemes de fatigue peuvent avoir plusieurs conséquences (102) :
- notamment les troubles du sommeil : insomnie (68 % des patients sont insomniaques
14 jours aprés 'AVC et 48,9 % apres 18 mois(103),
- troubles respiratoires pendant le sommeil (prévalence de 22 a 80 % en phase de
rééducation (104)), douleurs (105).

1.2.3. Autres déficiences post-AVC
Aprés 'AVC, les problémes visuels, sensitifs et cognitifs vont géner les AVQ des patients post-
AVC.

e Les patients hémiplégiques peuvent présenter des déficiences visuelles, caractérisées
par l'amputation compléte ou partielle du champ visuel (Hémianopsie) (106).
L’hémianopsie est permanente entre 8% et 10% des patients post-AVC (106).

e Des troubles sensitifs sont présents chez prés de 20% des patients (107). lls peuvent
étre superficiels ou profonds et impacter la fonction gestuelle et manuelle, I'équilibre,
la posture et la marche du patient (108).

e Aprés 'AVC, une variété de problemes cognitifs peut étre présente chez les patients
post-AVC : la perte de I'expression et la compréhension du langage parlé ou écrit
(raphasie), lincapacité a réaliser un geste du quotidien ('apraxie et problémes
d’initiation), le manque de conscience de sa pathologie ('anosognosie), I'abstraction
totale d’'un cbté de son corps (héminégligence) et les troubles de mémoire souvent

associés a des problemes d’attention.
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En somme, les conséquences de I'AVC vont perturber la QDV aux niveaux physique,
psychologique et émotionnel des patients post-AVC. Ces conséquences vont limiter les AVQ
et altérer la participation sociale des patients post-AVC.

11.2.4. Limitations et restrictions d’activité

Il est important de rappeler que, selon la CIF, 'ensemble de déficiences va entrainer des
limitations d’activité, qui elles-mémes entraineront des restrictions de participation (74).

La littérature montre que 43% des patients en phase subaigué de récupération ne sont pas
complétement indépendants pour tous les AVQ (109). Par exemple, Mayo et al. ont évalué
lindépendance 6 mois aprés ’AVC avec l'indice de Barthel (IB) (79). Environ 50% des patients
présentent des problemes pour les tdches ménageres et les courses (79). Concernant les
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ ou échelle de Lawton) (110), la méme
étude souligne que seulement 46% atteignent une pleine indépendance. Pour les 54 %
restants, les activités nécessitant de I'aide sont : les activités domestiques (48 %), les courses
(36 %), parcourir de petites distances (32%) et la préparation de repas (29 %) (79).
Egalement, la littérature montre une diminution de la fréquence de participation dans les AVQ
apres 'AVC (111,112). Par exemple, en phase subaigué de récupération, 65% des patients
déclarent avoir des problemes de réintégration dans les activités communautaires et
socialisantes (79). A ce sujet, Bldmer et al. ont évalué la fréquence de participation aux
activités professionnelles et de loisirs des patients avant et a 6 mois de 'AVC. Les auteurs ont
trouvé que les patients ont significativement diminué la participation dans les deux types
d’activités (113). Dans la méme étude, 8% des patients travaillent plus de 25h par semaine a
6 mois de 'AVC (28% avant 'AVC) et 1,2% des patients déclare la marche a I'extérieur comme
activité de loisir a 6 mois de 'AVC (113).

Le Frenchay Activities Index (FAI) a été développé pour mesurer la participation des AVQ chez
les patients victimes d'un AVC (114). Le FAI consiste en 15 questions avec 4 réponses
possibles (Rang de 15 a 60 points) divisé en 3 sous-échelles (domestique, loisirs / travail et
extérieur) ; plus le score est faible moins le patient peut réaliser des activités. La littérature
affirme que seulement un quart des patients post-AVC arrivent a la limite de 15 points dans la
phase subaigué de récupération (115).

Schuling et al. ont évalué les AVQ des patients post-AVC, 24 mois aprés 'AVC (116). De fagon
rétrospective, ils ont calculé les AVQ avant 'AVC et les ont comparés avec des sujets sains
(>65 ans). Ainsi, 22% des patients post-AVC sont dans la catégorie « faible activité » (15 a 20
points), contre 6.5% avant 'AVC et 4.6% du groupe contréle. A contrario, seulement 8% des
patients post-AVC sont dans une catégorie « d’activité élevée » (46 a 50 points) contre 12%
avant 'AVC et 24% du groupe controle (116).

29



Méme chez les patients ayant une limitation d’activité peu importante, le probléme de la
restriction de participation est présente. Thorngren et al. montrent que, 6 mois aprés I'AVC, si
95 % des patients marchent de maniére indépendante (incluant 24 % avec une aide
technique), 19 % ne vont pas dehors sans accompagnement (117).

A long terme les limitations d’autonomie vont persister voire méme s’aggraver. Gadidi et al.
ont évalué 'autonomie avec I'lB et |a participation dans les AVQ avec le FAI, 4 ans aprés 'AVC
(73). Sur 139 patients, 71 furent suivis sur les 4 ans : 42 % étaient considérés comme
dépendants (IB<95), 38 % avaient besoin d’aide pour la toilette, et 37 % pour I'habillage. Prés
de 33 % avaient un score de FAIl entre 15 et 29, indiquant une participation limitée. Les
domaines les plus touchés par les restrictions étaient 'indépendance physique, la mobilité et
les activités occupationnelles (73). De son coté, Wilkinson et al. ont trouvé que 39% des
patients post-AVC avait diminué I'IB entre le 3éme mois et la 5éme année de suivi (118). Dans
les deux études, I'utilisation d’aides techniques pour le déplacement était supérieure a 45%
(73,118).

Ces limitations d’activité et restrictions de participation vont, entre autres, contribuer au
développement des comportements sédentaires dans la vie quotidienne. Ainsi un an aprés
'AVC, 59 % des patients ont un rythme de vie sédentaire, alors qu’ils étaient seulement 36 %
avant 'AVC (119). Ce comportement sédentaire va renforcer un déconditionnement

préexistant, provoquant un cercle vicieux d’inactivité (12).

11.2.5. Déconditionnement aprés I’Accident Vasculaire Cérébrale

Le déconditionnement physique est la réduction des capacités physiques (cardiovasculaires,
respiratoires, musculaires) qui affecte également la réalisation des activités du quotidien.
L’hémiplégie et la diminution de la force musculaire vont avoir des conséquences importantes

sur la capacité de marche, entrainant également une diminution de la capacité a I'effort.

Aprés un AVC, en phase subaigle, Mackay-Lyons et al. rapportent une capacité a I'effort,
évaluée par le pic de consommation d’oxygene au cours d’un effort (VOzic) équivalente a 60
% (120) et 70 % (121) de celle de sujets sains. Pour Kelly et al. dans les 7 semaines suivant
'AVC, les patients ont une capacité a l'effort correspondant a 51 % des valeurs normatives
(12). Dans les 6 mois aprés 'AVC, la capacité a I'effort connait une progression de 17% qui
est expliquée par la participation des patients aux soins de rééducation classique (d’une durée
moyenne de 14 semaines) (121). Néanmoins, cette augmentation ne persiste pas dans le
temps puisque chez des AVC en phase chronique (>1 an aprés 'AVC), un déficit de capacité
a l'effort est constaté. En effet, Eng et . montrent que cette derniére est réduite de plus de

moitié chez des patients post-AVC en phase chronique, comparée aux valeurs de référence

30



chez des individus d’age similaire (122). Dans cette étude, la capacité a 'effort est déterminée,
chez des patients capables de marcher et pédaler sans géne, a partir :
- d’'une évaluation de la consommation maximale d’oxygene (VO2max) — 17,2 = 3,0
ml.Kg'.min™
- de tests sous maximaux : sur tapis de marche — 13,3 + 2,7 ml.Kg™".min™", sur cyclo-
ergometre a 85% de la FC max — 14,0 £ 3,0 ml.Kg™'.min"" et lors du test de marche de
6 minutes (TM6M) — 12 + 3,3 ml.Kg'.min"".
Pang et al. ont évalué la capacité aérobie autour de 20 ml.Kg"'.min'. Les auteurs soulignent
que les patients sont classés dans les 10% les moins performants de la population (123).
Ivey et al. complétent ces résultats en mettant en évidence le lien entre cette diminution de la

capacité a I'effort et la difficulté des patients a maintenir des AVQ (124).

Au niveau musculaire, AVC va induire une diminution de la masse musculaire et une
augmentation de la graisse intramusculaire. En fonction de 'age, ces conséquences peuvent
générer ou aggraver la sarcopénie, la perte progressive de la force et fonction musculaire (13).
L’inactivité et 'immobilisation a la suite de 'AVC vont étre des facteurs aggravant dans ce
processus. En effet, chez une population agée 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 (125). La fonte musculaire est d’autant plus rapide si la personne n’est pas
sollicitée a marcher. Dans ce sens, Jorgensen et Jacobsen ont évalué la masse maigre de
patients a 7 + 4 jours post- AVC puis 2 mois plus tard (8 £ 0,5 semaines) (126). Les auteurs
ont évalué les capacités de déambulation des patients a partir de la Functionnal Ambulation
Classification (FAC). lls ont montré que les patients qui n’arrivaient toujours pas a marcher 2
mois aprés 'AVC avaient une baisse significative du pourcentage de masse maigre sur la
jambe parétique (- 6%) et sur la jambe non parétique (- 5%). En revanche, cette diminution
significative du pourcentage de masse maigre n’est pas retrouvée chez les patients capables
de marcher 2 mois aprées 'AVC.

La littérature montre qu’il y a une différence de masse maigre entre la jambe parétique et la
jambe non parétique, et que cette différence a 6 mois post-AVC peut aller de 4,5% a 14,5%.
(13). La différence peut étre expliquée par la diminution de la section transversale du muscle.
En plus, la diminution de la masse musculaire peut avoir des effets sur la densité minérale
osseuse (DMO). Pang et al. ont montré que la masse musculaire de la jambe parétique est un
facteur prédicteur de la DMO (r=0,371, P<0,001) des patients post-AVC (> 6 mois) (127). En
revanche, Ramnemark et al. ont trouvé une diminution de la DMO des patients post-AVC en

phase chronique mais sans aucune relation avec la masse musculaire (128).
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La diminution de la masse musculaire affecte aussi la capacité a I'effort des patients post-
AVC. Ryan et al. ont constaté que la masse musculaire de la cuisse et VDM expliquaient plus
de 60% de la variance de la capacité a I'effort chez les patients post-AVC (> 6 mois) (129).

Toujours dans notre approche fonctionnelle, un autre parameétre est également impacté par
I'état de déconditionnement du patient : la capacité de marche. Les facteurs impliqués dans
cette capacité de marche sont : I'équilibre, les altérations sensorimotrices, la force musculaire
du membre sain ou lésé, la spasticité et les capacités a I'effort que nous avons expliqués
precédemment. Chez le patient hémiplégique, I'activité de marche a, en moyenne, un surcout
energétique de 1,5 a 2 fois celui du sujet sain du méme age (72). Les conséquences de 'AVC
sur la marche se traduisent par une asymétrie d’appui des deux membres inférieurs au sol.
Cela se définissant par le fait que le membre plégique passe moins de temps en appui et plus
de temps en oscillation ; induisant ainsi une longueur de pas du c6té plégique plus faible que
du co6té sain. Ces conditions d’asymétrie ont un retentissement sur la VDM : la capacité a
marcher rapidement est considérablement réduite du fait de I'impossibilité d’allonger le pas.
Kelly et al. mettent en avant des VDM confortables et maximales de 0,71 m.s™ et 1,03 m.s™,
respectivement, chez les patients post-AVC alors que des valeurs normales chez des sujets
sains de méme Age se trouvent entre 1,30 et 1,80 m.s'(12). Cette baisse de vitesse et donc
cette augmentation du co(t énergétique de la marche (CEM), auront un impact sur le niveau
fonctionnel du patient (130). Ces différents résultats se traduisent par un périmétre de marche,
évalué a partir du TM6M, réduit de plus de moitié comparé a des adultes sains (131).

Le TM6M a été utilisé pour caractériser et surveiller les changements dans la capacité de
marche apres un AVC. Le test est couramment utilisé comme mesure de I'endurance de
marche et constitue un facteur prédictif significatif de la mobilité et de l'intégration de la
communauté chez les patients post-AVC (21). En effet, une capacité d’endurance faible est
associée a un faible niveau d’intégration dans la communauté (21).

Aprés le retour a domicile, Mayo et al. mentionnent que sur 46 patients post-AVC qui étaient
en mesure de réaliser le TM6M, seuls 24 patients ont réussi a le faire 1 an aprés 'AVC. De
plus, concernant ceux qui I'ont réalisé, la distance moyenne parcourue était de 42% en
dessous de la distance moyenne prédite par rapport a son age.

Des valeurs similaires ont été trouvées en phase subaigué post-AVC. losa et al. ont évalué
'endurance de marche des patients post-AVC, comparée a des sujets contréles du méme age
(132). lls ont observé que la distance parcourue est plus faible chez les patients par rapport
aux sujets sains (226 + 111 m et 413 £ 57 m ; p=< 0,001) (132).
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De ce fait, I'amélioration de la capacité de marche et de I'endurance sont des objectifs clés de
la réadaptation a I'hdpital et apres le retour a domicile afin de que le patient puisse s’intégrer
de la meilleure fagon a la communauté. Pour cette raison, l'inclusion du TM6M dans les
programmes d’AP permet d’obtenir des informations sur la mobilité et le niveau d’intégration
des patients dans la communauté.

En conclusion, le déconditionnement rend la pratique d’AP et le respect des recommandations
compliqués pour les patients ayant subi un AVC. Méme au niveau des AVQ, la baisse de la
capacité a I'effort rend difficile des actions qui ne le sont pas habituellement, entrainant une
restriction de participation (133). Finalement, un cercle vicieux d’inactivité est enclenché entre
limitation d’activité, restriction de participation et déconditionnement, chaque élément
renforgant les autres (12).

Pour combattre le déconditionnement et ses conséquences, la mise en place de programmes
d’AP est une stratégie efficace pour améliorer la capacité fonctionnelle et motrice des patients
post-AVC.

11.3. Bénéfices des programmes d’AP post-AVC

Les bénéfices de I'AP sont largement décrits dans la littérature. Le nombre d’études réalisées
avec des patients en phase chronique est supérieur a celles réalisées avec des patients en
phase subaigué.

11.3.1. Bénéfices de I’AP en phase chronique

Les bienfaits de 'AP en phase chronique de 'AVC ne sont plus a démontrer et les données
sont nombreuses. Les programmes d’AP mis en place en phase chronique cherchent
essentiellement a améliorer, les parametres de marche et la performance de marche, les

capacités cardiovasculaires et les capacités musculaires (72).

Les parametres de marche sont caractérisés par, la VDM, la durée d’appui au sol, la cadence,
la symétrie du pas et la longueur de pas. Chez le sujet hémiplégique, ces différents parameétres
sont altérés et leur altération est corrélée avec les troubles de I'équilibre liés a 'AVC (83). De
ce fait, dans les programmes d’AP axés sur la marche, il y a souvent un double objectif qui est
d’améliorer, a la fois les paramétres de marche mais également I'équilibre (134)

Les caractéristiques des programmes d’AP dont I'objectif est d’améliorer la capacité de
marche sont : - une durée de 3 a 6 semaines, - une fréquence de 3 a 5 fois par semaine, - un
temps d’activité de 8 a 60 minutes et - une intensité entre 50 a 70% de la Fréquence Cardiaque
de Réserve (FC rsserve) (135).
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Saunders et al. rapportent que les programmes d’AP impliquant la marche, post-AVC,
augmentent la VDM maximale (+ 6,71 m.min), la VDM préférentielle (+ 4,28 m.min™"),
'endurance de marche (+ 30,3 m au TM6M) et I'équilibre (+ 3,14 au score du Berg Balance
Scale) des patients post-AVC (24).

La consommation d’oxygene est un critére de mesure de la capacité a I'effort. Cependant,
mesurer la consommation maximale d’oxygéne (VO:znax) chez le patient post-AVC en phase
chronique n’est pas facile a cause du déconditionnement et des conditions rigoureuses du test
(136). C’est pourquoi la consommation pic d’oxygene (VOzpic) est également utilisée comme
critere de la capacité a I'effort chez le patient post-AVC.

Les programmes d’AP en termes de fréquence et de temps d’activité sont similaires aux
programmes d’entrainement proposés par les études centrées sur la marche. En revanche,
lintensité et le type d’exercice sont légerement différents. (24,135). L'intensité est de 40 a 80%
de la FC Reserve, 60 a 85% de la fréquence cardiaque maximale (FC max), ou encore 30 a 50%
de la puissance maximale (Pmax). Concernant, les types d’exercices, ils sont réalisés sur des
appareils (ergométre, tapis roulant, vélo ou rameur) ou au moyen d’autres activités de type
marche avec des steps ou escaliers.

Ces différents programmes d’entrainement cardiovasculaire, d’intensité modérée a élevée,

permettent d’améliorer significativement VOzic d’environ 2,9 ml.Kg"'.min" (24,137,138).

Dans sa revue de la littérature, Saunders et al. ont évalué 13 études concernant I'effet d’'un
programme d’AP sur la force musculaire de patients post-AVC (24). Généralement, les
caractéristiques des programmes de renforcement musculaire sont d’'une durée de 4 a 12
semaines, une fréquence de 2 a 5 jours par semaine, un temps d’activité de 30 a 90 min et
une intensité de 6 a 15 répétitions de 50 a 100% de la charge initiale. Les exercices les plus
fréquents sont composés de contractions musculaires réalisées avec le poids corporel ou avec
des élastiques, des appareils de musculation ou des machines isocinétiques.

Les effets de ce type d’entrainement sont souvent difficilement généralisables étant donnée
I'hétérogénéité des protocoles d’entrainement utilisés, les muscles entrainés et les types de
contractions utilisées. Malgré ce manque d’informations, il semblerait que les entrainements

de force améliorent la capacité de force musculaire du cété sain comme du cété lésé (139).

11.3.2. Bénéfices de I’AP en phase subaigué
Les études qui évaluent 'AP en phase subaigué sont moins nombreuses. Pourtant, il est

recommandé de débuter 'AP a partir de cette phase.
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Les tableaux 2, 3 et 4 présentent de fagon synthétique les protocoles d’AP réalisés en phase

subaigué et leurs effets chez les patients post-AVC. Toutes les études choisies sont

randomisées avec un groupe contrOle (groupe expérimental et groupe contrdle). Les

caractéristiques des programmes d’AP retrouvées dans la littérature sont récapitulées ci-

dessous :

Récapitulatif des programmes proposés en phase subaigué
Durée du programme — 2 a 16 Semaines
Durée de la séance — 20 a 90 min
Fréquence — 2 a 5 fois par semaine
Intensité — 40% - 80% (FC max, FC rsserve, VO2pic) 50% a 60% de la Puissance maximale
aérobie (PMA), 13 a 17/20 sur une échelle de perception de I'effort (PE), jusqu’a 50% du
poids en moins avec le body weight support (BWS), de 2 a 5 sériesetde 10 a 15
répétitions pour I'entrainement fonctionnel.
Types d’activités — Marche (sol, tapis, assistée, non assistée) équilibre, endurance,
renforcement musculaire, souplesse.

Lieu d’intervention — Majoritairement a I'hdpital et trés peu a domicile.

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

présentent des caractéristiques tres différentes et non structurées.

Le tableau 2 présente les effets des programmes sur la distance et la vitesse de marche en

phase subaigie post-AVC.
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Objectif de
I'étude

Eich et al.
(16)

Mead et al.
(140)

Barbeau
et al
.(15)

Dean et al.
(141)

Outermans
et al.
(142)

Richards
et al.
(143)

Da Cunha
et al.
(144)

Amélioration
de la marche

Déterminer la
faisabilité et
les effets du
programme
d'AP
Amélioration
de la marche

Amélioration
de la marche

Amélioration
de la marche

Amélioration
de la marche

Amélioration
de la marche

Délai
post-AVC

42 +15J

44 £17J

178 J

162 J

68 + 26 J

78 +£30J

18J

18J

22+8J

23+7J

52+22J

52+18J

19+12J

15+7J

Age Lieu et type d'intervention
(ans)

62+ 4

64 +6

72 +10

71+ 9
66 +12

66 +10

56 + 8

62+12

60+12

58 +12

57+5

25

32

34

50

50

64

62

23

21

32

31

Exp : 30 min de Bobath (modéle de
réhabilitation) avec 30 min sur tapis
roulant avec BWS 15 %

Cont : 60 min de Bobath pendant 30
séances consécutives

Exp : Travail d'endurance (vélo, marche,

escaliers) et musculation. 75 min-3
fois/Sem. PE 13-16
Cont : Relaxation

Exp : Entrainement locomoteur avec
BWS (40%) (4 fois/Sem)

Cont : Entrainement locomoteur sans
soutien du poids corporel en Tapis (4
fois/Sem)

Exp : Marche en tapis roulant avec
BWS. Reduction de support progressive
avec le temps. (30 min /5 J par Sem)
Cont : Marche assistée au sol (30 min /
5 J par Sem)

Exp : Exercice a haute intensité au tour
de la marche : départ a 40-50 % puis
progression a 70-80% FC max. Cardio
circuit training. (45min/J, 3J/Sem)

Cont : Exercice a faible intensité
(45min/J, 3J/Sem)

Exp : entrainement a la marche sur
tapis roulant

Cont : entrainement a la marche sans
tapis

roulant

Exp : Réhabilitation classique + Marche
assistée avec harnais (20 minutes / 5 J)

Cont : Réhabilitation classique

6 Sem / Suivi a 12
Sem apres I'ADP

12 Sem /Suivi a 4
mois de ’'ADP

6 Sem / Suivi a 12
Sem apres I'ADP

Jusqgu'au retour a
domicile ou atteint
d'une marche
indépendante. 6
mois aprées
I'inclusion
4 Sem

8 Sem / Suivi a 12
Sem apres I’ADP

Jusqu'au retour a
domicile. Moyenne
de 3 Sem

Tableau 2. Effets des programmes d'AP sur la capacité de marche des patients post-AVC en phase subaigué.
J: Jours; Sem: Semaines, H: Hépital; PE: Perception de I'effort; min: Minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes ; m: métres; BBS : Berg Balance Scale ; VDM :

Vitesse de Marche ; FC : Fréquence cardiaque ; BWS: Body Weight support; SF36 : Short form 36 ; FSST: Four Square Step Test;
Maximale; Exp: Groupe expérimentale, Cont: Groupe Control, max : maximale, h : heures, TM10M : Test de marche de 10 métres; *

VDM max +0,31m.s'*,
TM6M +90,6m*

Suivi : VDM max +0,36 m.s™"*,
TM6M +111m*

VDM max +0,16m.s', TM6M = Suivi : VDM max +0,15m.s™,
+55,7m TM6M +56,8m
Chiffres au debout de I'étude (non communiqué). Augmentation
significative du SF-36 (composante physique). Diminution du TUG,
du cout énergétique de la marche, et de I'anxiété (HADS) chez
I'Exp et absence d'effet pour le Cont. L'effet de I'anxiété s’est
maintenu a 4 mois de Suivi
Augmentation de la VDM au Pas des différences entre les
TM10M et I'endurance de la groupes apres intervention et a
marche (jusqu'au l'individu 12 Sem de Suivi.
compléte 320 m). Effet temps
pour le 2 groups. Pas
d'interaction
TM6M +57m* par rapport au Cont. VDM +0,10 m.s™ pour le
groupe Exp, mais pas de différence entre les deux groupes

TM6M +54 m*, VDM +0,3 m.s'*, BBS +1

TM6M +21,4m, BBS +0,9

VDM + 28 cm.s™'*. Chiffres
exacts non communiqué. Exp
améliore, TUG**, BBS** Pas

d'interaction

VDM + 33 cm.s-1*, Mémes
améliorations que le groupe

Exp.

VDM : +0,23 m.s™' Distance
en 5 min : +89m, Cout
énergétique de la marche : -
0,45 mL.kg'.min"!
VDM : +0,15 m.s™' Distance
en 5 min : +42m, Cout
énergétique de la marche : -
3,4 mL.kg'.min"

Suivi : les variables augmentent,
mais pas de fagon significative
pour les deux groupes. L'ANOVA
montre une effet temps, mais ni
d'interaction ni d'effet group

Pas de différence significative
entre Exp et Cont.

Nm : Newtons ;TUG: Time Up and Go test; 1RM: Repetition

1 <0.05 ; **<0.01 ; ***<0.001
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m Objectif de | Délai post- “ Lieu et type d'intervention
|'étude AVC ans

50 £19J 66 £8 Exp : Rééducation classique + Groupe =~ 12 Sem/ Suivia 12 = VDM confortable +0,18m.s Pas d'effet interaction entre les

Vanroy et Effet du active travail en vélo (30 min/J, 3 J Sem apres de T+ VDM max +0,21 m.s™** variables.

aly programme H /Sem). I'ADP Effet temps pour les VDM
a 4;5) AP 49+19J 63+11 26 Cont : Exercices passive pour le VDM confortable +0,19m.s" confortable et max.
membre inferieur parétique. (30 min/J, T+ VDM max +0,26 m.s’
3 J/Sem) Trex
Toledano- = Examiner la <de21J 65+£10 14 H Exp : Exercices aérobie en tapis ou en 6 Sem TM6M + 60m*, FSST -4,5 Effet temps pour les deux groupes
Zarhi et al. = faisabilité du vélo (50-70% FC max) 3hr/ Sem, aprés l'analyse en intention de
(146) programme 2J/Sem + Exercices de force (45-55 traiter. Un effet interaction a été a
min des exercices de force musculaire été trouvé pour le TM6M apres
1J / Sem I'analyse en per protocole
65+12 14 Cont : Carnet des instructions sur la TM6M + 25m, FSST -0,7
pratique des exercices de force et
souplesse.

Sandberg Effet du 22+10J 7117 29 H Exp. Travail d'Endurance sur cyclo 12 Sem / Suivi 6 Exp.: TM6M +105m*; TM10M - 2,2s**; TUG -4,2**, par rapport au
et al. programme pré- ergometre (PE 11-13/20, ou de 60% mois apres I'ADP Cont. Toutes les variables se sont maintenues aprés 6 Semaines
(147) d'AP intervention FC max) + travail mixte de souplesse / de 'ADP

marche / musculation (14-15/20) 60
min / 2 fois / Sem

708 27 Cont : Réhabilitation classique +
Information des effets de
I'entrainement physique

Huh et al. Amélioration 41+1.2 69 +1 23 H Exp : Réhabilitation classique + 2 Sem Exp :TM6M + 12,2m*; BBS + 7,05*

(148) de I'équilibre mois Entrainement avec machine de control
de I'équilibre. (30 min/J ; 5 J/Sem)
60+6 17 Cont : Réhabilitation Classique (2
séances de 30 min/J ; 5 J/Sem)

Bale etal. = Effetdu 49+22J 60£13 8 H Exp : Entrainement fonctionnel : 4 Sem VDM + 0,23 m.s' *

(149) programme Séries de 10 a15 répétitions) (50 min/J
centré sur la ;5J/Sem)
force 32+18J 64+8 10 Cont : Réhabilitation Classique (50
musculaire min/J ; 5J/ Sem)

Tableau 2. (Suite) Effets des programmes d'AP sur la capacité de marche des patients post-AVC en phase subaigué.

J: Jours; Sem: Semaines, H: Hépital; PE: Perception de l'effort; min: Minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes ; m: metres; BBS : Berg Balance Scale ; VDM :
Vitesse de Marche ; FC : Fréquence cardiaque ; BWS: Body Weight support; SF36 : Short form 36 ; FSST: Four Square Step Test; Nm : Newtons ;TUG: Time Up and Go test; 1RM: Repetition
Maximale; Exp: Groupe expérimentale, Cont: Groupe Control, max : maximale, h : heures, TM10M : Test de marche de 10 metres; * : <0.05 ; **<0.01 ; ***<0.001
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I'étude AVC ans

Cooke et | Effetdu 36+22J 66 £13 Exp-1 : Rééducation 6 Sem / Suivi a 12
al. programme Conventionnelle (1 hr/j ; 4 J/ Sem) Sem aprés I’ADP
(150) centré sur la
force
musculaire 32+21J 6711 35 Exp-2 : Rééducation

Conventionnelle intensifié +
stimulation sensorielle

33+16J 71+10 36 Cont : Rééducation Conventionnelle
Entrainement fonctionnel de la force

Leddy et Effet du 108 +57J 55+12 12 Exp : Entrainement. Intensité 70-
al. programme 80% FC de réserve ou 15-17 PE 10 Sem / Suivia 1
(151) d'AP de H | (40-60 min par séance) mois aprés I’ADP
haute
intensité

VDM + 0,13m.s™" ; Flexion
genou parétiqgue 19 Nm,
Extension genou
parétique 28 Nm
VDM + 0,28 m.s;
Flexion genou parétique
34 Nm ; Extension genou
parétique 45 Nm
VDM + 0,19 m.s™ ;
Flexion genou parétique
25.4 Nm ; Extension
genou parétique 35,9 Nm
Cout énergétique de la

marche -0,15 mL.kg™".min-
1%

Tableau 2. (Suite) Effets des programmes d'AP sur la capacité de marche des patients post-AVC en phase subaigué.
J: Jours; Sem: Semaines, H: Hépital; PE: Perception de I'effort; min: Minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes ; m: metres; BBS : Berg Balance Scale ; VDM :
Vitesse de Marche ; FC : Fréquence cardiaque ; BWS: Body Weight support; SF36 : Short form 36 ; FSST: Four Square Step Test; Nm : Newtons ;TUG: Time Up and Go test; 1RM: Repetition

Maximale; Exp: Groupe expérimentale, Cont: Groupe Control, max : maximale, h : heures, TM10M : Test de marche de 10 metres; * : <0.05 ; **<0.01 ; ***<0.001

Suivi : VDM + 0,27m.s™" ; Flexion
genou parétique 25,2 Nm ;
Extension genou parétique 38 Nm

VDM + 0,32 m.s™ ; Flexion genou
parétique 41,7 Nm ; Extension
genou parétique 56 Nm
VDM + 0,23 m.s™" ; Flexion genou
parétique 29,4 Nm ; Extension
genou parétique 42,1 Nm

Pas d'interaction. Effet temps
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Les études décrites dans le tableau 2 montrent que I'AP en phase subaigué post-AVC a des
effets positifs sur la capacité de marche. Ces effets se traduisent par une augmentation de
'endurance, la vitesse de marche et une diminution du CEM (15,16,140-151).

Six études rapportent une augmentation significative de I'endurance de marche
(16,141,142,146—-148), évaluée a partir du TM6M. L’augmentation du TM6M va de 12 £+ 6 m
(148) au minimum et de 105 = 80 m (147) au maximum. L’endurance de marche est
augmentée avec des programmes spécifiques a la marche (16,141), avec des programmes
mixtes qui combinent les exercices de force musculaire, la souplesse et le travall
cardiovasculaire (142,146,147) et finalement avec des programmes centrés sur I'équilibre
(148).

Les résultats des protocoles présentés dans le tableau ci-dessus, montrent que la VDM a
augmentée dans six études (16,142,143,145,147,149). Pour évaluer ce parametre, le test de
marche de 10 métres (TM10M) est le plus utilisé. Le test consiste a parcourir cette distance le
plus vite possible. L'AP a donc permis d’augmenter significativement la vitesse de marche
entre 0,18 m.s™ (145) et 0,31m.s™ (16). Le protocole d’AP de Sandberg et al. a diminué le
TM10M en moyenne de 2,2 secondes en fin d’intervention (147). L'AP augmente la VDM (0,28
m.s") non seulement quand elle est évaluée sur le terrain (fagon clinique) mais aussi avec les
tests de laboratoire (systéme de vidéo, plateforme de force et logiciels spécialisés) (143). De
plus, Barbeau et al. ont trouvé que I'entrainement a la marche, en tapis roulant entre 0% et
40% de BWS (pourcentage du poids corporel soutenu par le harnais) facilite le transfert de la
marche sur le sol chez les patients post-AVC (15).

Trois études ont rapporté des diminutions significatives du co(t énergétique de la marche
(CEM) grace aux programmes d’AP (141,144,151). Les 3 études ont utilisé des moyens
différents pour évaluer le CEM : le TM6M (151), le test de marche de 5 métres (144) et un
circuit de 17 métres (140). Deux études ont utilisé des programmes d’AP de haute intensité.
Les intensités étaient respectivement 70%-80% de la FC max (151) et un score de 13-16/20 de
I'échelle de PE (140). La derniére étude utilisait un entrainement sur tapis roulant avec 30%
du BWS. L’AP a donc permis de diminuer le CEM ( -0,45 + 0,49 ml O2.kg".min"" (144), - 0,112
ml Oz.kg™".min" (140), -0,15 £ 0,1 ml O2.kg™'.min" (151)).

Les programmes d’AP centrés sur la capacité de marche chez les patients post-AVC (Tableau
2) varient d’une I'étude a I'autre. Ce constat pourrait expliquer les différences entre les résultats
obtenus dans la littérature concernant les effets de 'AP sur 'endurance et la VDM. En effet, le
tableau 3 (réalisé a partir des études présentées dans le Tableau 2) met en évidence qu'il
existe des différences importantes d’'un programme a l'autre en termes de durée du

programme, de durée de la séance, d’intensité et de fréquence de 'AP.
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Caractéristiques des TM6M (m) VDM (m.s-1)
programmes d'AP
<5

Durée du 17,1 % 37,3 %
programme Semaines 6-10 36,1 % 52,4 %
>11 38,1 % 30,2 %
<3 14,2 % 8 %
Jours 3a4 37,6 % 30,8 %
Fréquence >4 21,4 % 50,1 %
Séances 30-35 - 43 %
totales >36 26 % 20 %
Durée des Jour (Min) <59 26,1 % 36,6 %
séances > 60 30,7 % 35,7 %
FC max, 50 - 70% 18,1% 32,9 %
FC reserve >70% 13 % 11,8 %
Intensité 11-13 26,6 % 14,3 %
PE /20 >14 - 45,2 %

Tableau 3 : Pourcentage d’augmentation du TM6M et de la VDM en fin d’intervention, en fonction
de la durée du programme, de la durée de la séance, de la fréquence, et de I'intensité de I’AP.
AP : Activité physique, TM6M : Test de marche de 6 minutes, VDM : Vitesse de marche, Min : Minutes,
FC max: Fréquence cardiaque maximale, FC sseve : Fréquence cardiaque de réserve, PE : Perception
de l’effort.

o Durée du programme d’AP : L’amélioration de I'endurance de marche augmente de

facon progressive avec la durée du programme d’AP. Les protocoles d’AP d’'une durée
supérieure a 11 semaines améliorent le TM6M autour de 38% (30,145,147,152—-154).
L’endurance augmente méme avec des programmes d’AP d’'une durée de moins de 5
semaines (17%) (142,148). Le tableau 3 montre que le pourcentage d’augmentation tend a
stagner au fur et a mesure que la durée du protocole d’AP augmente. La durée du
programme d’AP la moins élevée était de 2 semaines et la plus élevée de 16 semaines (152).
A contrario, la VDM n’augmente pas de maniére progressive, le pic d‘augmentation (52%)
se trouve avec des programmes d’AP d’une durée entre 6 et 10 semaines (16,150,151). Une
amélioration de l'ordre de 37% a été trouvée avec des protocoles d’AP de moins de 5

semaines (142).

. Fréquence et durée des séances d’AP : Les améliorations de I'endurance de la marche

sont plus élevées quand les patients pratiquent une AP de 3 a 4 jours par semaine
(30,142,152) et la durée des séances est supérieure a une heure par jour (30,146,153). En
ce qui concerne la quantité d’AP, une augmentation de I'ordre de 26% a été trouvée avec

des programmes qui proposent plus de 36 séances (totales) dans leur protocole (153).
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La VDM augmente progressivement avec la fréquence des séances d’AP. D’aprés le tableau
3 'augmentation la plus importante de la VDM est avec une fréquence de plus de 4 séances
d’AP par semaine (149,155). Egalement, la VDM augmente de fagon similaire avec des

séances de moins ou plus d’'une heure d’AP. (Tableau 2)

. Intensité du programme d°AP: Pour la VDM et le TM6M, des modifications

significatives apparaissent avec des intensités entre 50% et 80% de la FC nax et la FC
eserve(142,145-147,151). Par exemple, Toledano et al. ont augmenté de 60m le TM6M avec
un programme d’AP en cyclo-ergomeétre avec une intensité de 50-70% FC max (146). Les
programmes d’AP de faible intensité (mesurée a partir de la perception de I'effort (PE) avec
un score entre 11 a 13 (effort ni Iéger ni fort)) peuvent augmenter aussi le TM6M autour de
26,6% (147).

En somme, malgré les caractéristiques trés différentes des protocoles d’intervention des
études, les programmes d’AP permettent d’améliorer 'endurance et la VDM des patients

post-AVC en phase subaigué.

Les études décrites dans le tableau 4 montrent que I'AP en phase subaigué post-AVC a des
effets positifs sur la capacité a leffort, mais plus particulierement sur les capacités
cardiovasculaires. Ces effets se traduisent avec une augmentation de la VOzic. Cing études
rapportent une augmentation significative de la VOazpic (+ 2,43 ml.kg™'.min™ (156), + 2,9 ml.kg"
' min'(145), + 6 ml.kg'.min"'(151), + 2,3 ml.kg'.min" (157) et + 20% (158)). Une étude
rapporte une augmentation significative de la FCpic (+4 battements par minute)(159). La
capacité cardiovasculaire des patients post-AVC est donc améliorée avec des protocoles d’AP
centrés sur la marche (156,157), le vélo (145,159) et des programmes mixtes (musculation et
travail en endurance) (151,158).

Enfin, notre tableau 4 récapitulatif, montre que les programmes d’AP peuvent permettre
d’obtenir d’autres bénéfices physiques se traduisant par :
e La capacité des patients a monter plus de marches (159),
e La capacité des patients a maintenir plus longtemps le test d’effort en fin d’intervention
(156,158),
e La capacité des patients a réaliser le test d’effort en fin d’intervention a une intensité

de travail supérieure a celle initiale (145,147,158).
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m Objective de
|'étude

Han et

(156)

Vanroy
etal
(145)

Leddy et
al.
(151)

Letombe
et al
(158)

Sandber
getal
(147)

Katz-
Leurer et
al.
(159)

Chang et
al.
(157)

Effet du
programme de
marche sur la
raideur
artérielle

Effet du
programme
d'AP

Effet du
programme
d'AP de haute
intensité

Evaluer la
capacité a
I'effort aprés un
programme
APA

Effet du
programme
d'AP

Effet du
programme
d'AP sur la
capacité a
I'effort

Effet du
programme
d'AP sur la
capacité a
I'effort

Délai

post-

AVC
22+8J

18+10J

50 +19J

49+19J

108 + 57
J

89+40J

21+3J

20+2J
22+10J

< 6 mois

16+4J

18+5J

67 +14

63+10

63+ 11

55 +12

61+10

65+ 11

55+12

59+12

26

33

26

29

27

44

46

20

17

Exp : Rééducation cIaSS|que + Marche sur tapis (1.2 a
2.6 km/h) avec BWS (50% a 0 0% du poids du corps)
30 min 5 fois/Sem

Cont : Rééducation classique en fonction du patient
(Transfert, équilibre, changement de position assise a
position debout, marche accompagnée avec le
thérapeute)

Exp : Rééducation classique + Groupe active travail
en vélo (30 min/J, 3 J /Sem). Intensité calculée par :
((FC pic —FC repos) (60-75%) + FC repos)

Cont : Exercices passive pour le Ml parétique. (30
min/J, 3 J /Sem)

Exp : Entrainement. Intensité 70-80% FC réserve ou
15-17 PE (40-60 min par séance)

Con : Rééducation Classique (Equilibre, marche,
transferts) (40-60 min par séance)

Exp : Réhabilitation classique (1h/J, 4 J/Sem) +
Programme APA (Vélo 70 and 80% de PMA), Marche,
équilibre, musculation

Cont : Réhabilitation classique (1h/J, 4 J/Sem)

Int. Travail d'Endurance sur cyclo ergometre (PE 11-
13/20, ou de 60% FC max) + travail mixte de
souplesse / marche / musculation (14-15/20) 60 min /
2 fois / Sem
Cont : Réhabilitation classique + Information des
effets de I'entrainement physique
Exp : Travail d'endurance sur cyclo ergométre. (20
min/ 5 fois par Sem pendant 2 Sem) (30 min 3 fois
/Sem pendant 6 Sem. Intensité 60% FC Reserve

Cont : Activités pas spécifiés

Exp : 30 minutes de marche assistée par robot (BWS
a 40% et vitesse du tapis de 1,2 a 2,6 km/h) + 60 min
de rééducation classique
Cont : 100 min de rééducation classique

Tableau 4. Effets du programme d’AP sur la capacité a I'effort des patients post-AVC.
J: Jours; Sem: Semaines, H: Hopital; s : secondes; PE: Perception de l'effort; min: minutes; ADP: L'arréte du programme; PMA: Puissance Maximale Aérobie; VO2: Consommation d’oxygene; bpm :
battements par minute ; max : maximale ; APA : Activité physique adaptée, h : heure, FC : Fréquence cardiaque; BWS: Body Weight support; Nm : Newtons ; MI: Membre Inferieur; Exp: Groupe

expérimentale, Cont: Groupe Control, * : <0.05 ; **<0.01

; ***<0.001

M! Lieu et type d'intervention m

VO2 pic + 2,4 mL.kg™'.min"™, FC pic + 10 bpm*, Durée du test

d'effort +156 s*
4 Sem
VO2 pic + 0,2 mL.kg".min"", FC pic + 5 bpm, Durée du test
d'effort +57s
VO2pic +2,9 mL.kg™'.min"'*, Pas d'effet interaction
12 Sem/ Charge de travail pic 14,7 Watts** entre les variables. Effet
Suivi a 12 Force Ml parétique +49,9 Nm*** temps pur VO2pic et
Sgrq,zggs VO2pic +1,1 mL.kg™'.m"!, Charge charge de Travail pic
e de travail pic 6,1 Watts, Force MI
parétique +45,5 Nm**,
10 Sem/ VO2 Sous Max + mL.kg".min""*, Un effet temps et
Suivia 1 interaction a été
mois aprés VO2 Sous Max + 1 mL.kg™".min" retrouvé pour la VO2 et
I'ADP ’ la ventilation.
VO2 pic +20%*, PMA + 30%*; Durée du test d'effort +30%*
4 Sem
VO2 pic +8%, PMA + 4% ; Durée du test d'effort +1%
12 Sem/
Suivi 6 mois
apres I'ADP Int a amélioré : Capacite aérobie max (Watts)+ 16,4** par
rapport au Groupe Cont. Toutes les variables se sont
maintenues aprés 6 Semaines d’ADP
8 Sem FC pic + 4bpm*, Capacité a monter des marches +25*, seuil
au test d'effort +3,4"
FC pic + 1bpm, Capacité a monter des marches +18*, seuil au
test d'effort +1,3
2 Sem VO2 Pic +2,3 mL.kg'.min"™* Effet d'interaction entre

les parametres qui sont
significatives
VO2 Pic +1,3 mL.kg".min
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Les études dont I'objectif est 'amélioration de la capacité a I'effort chez les patients post-AVC
sont moins nombreuses que celles dont I'objectif est 'amélioration de la capacité de marche
(Tableau 4). Le pourcentage d’augmentation de VOgz,c varie en fonction de la durée, de
lintensité et de la fréquence du protocole d’AP. Ces pourcentages d’augmentation de VOzpic,
en fonction des différents programmes, sont présentés dans le tableau 5 (réalisé a partir des
études présentées dans le tableau 4).

- Caractéristiques de programmes VOypic (ML.Kg'.min™")
d'AP

Durée du 2a4 16 %
programme Semaine 10312 31 %
Fréquence <3 22 %

Jours >4 23 %
Durée des < 59 min 32 %
séances Jour > 60 min 24 %,
FC max, 60 % a 80% 25 %

FC réserve
Intensité 40 14 %
BWS (%) 50 17 %

Tableau 5. Pourcentage d’augmentation de la VO2,,c en fin d’intervention, en fonction de la
durée du programme, de la durée de la séance, de la fréquence, et de I'intensité de I’AP.
Activité Physique, VOzpic : consommation pic d’oxygene, FC max : Fréquence cardiague maximale, FC
reserve © Fréquence cardiaque de réserve, BWS : Body weight support.

. Durée du programme d’AP : La durée du programme est un facteur déterminant pour

augmenter la capacité a I'effort des patients post-AVC en phase subaigué. Les protocoles
d’AP d’une durée de 10 a 12 semaines (145,147,151) semblent étre plus efficaces par
rapport aux programmes de plus courte durée (156,157).

. Fréquence et durée des séances : La fréquence était trés variable dans les protocoles

d’AP centrés sur 'amélioration de la capacité cardiovasculaire ; elle allait de 2 jours par
semaine (147) a 5 jours par semaine (156,157). Il semble que la fréquence ne soit pas un
facteur déterminant pour augmenter la capacité a l'effort des patients post-AVC. Les
programmes d’AP proposaient des séances d’entrainement qui allaient de 30 (145) a 90
(157) minutes. La durée des séances ne semble pas étre un facteur déterminant dans

I'amélioration de la capacité a I'effort de patient post-AVC.
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o Intensité du programme d’AP : dans les différentes études, l'intensité du programme

est fonction du type d’activité. Par exemple, les études qui ont proposé des réentrainements
a la marche, ont utilisé le BWS comme critére d’intensité (156,157).

En revanche, les programmes qui ont proposé un travail d’endurance ont utilisé la FC nax et
la FC Rreserve cOMme critéres de contréle de I'intensité. Le VOzpic augmente entre 14% et 17%
avec des programmes d’AP d’intensité de 50-40% a 0% du BWS (156,157). Il semble que
les programmes d'intensité entre 60 — 80% de la FCnax peuvent augmenter le VOazic de 25
%.

De ce fait, les programmes d’AP améliorent la capacité a l'effort principalement avec
'augmentation des capacités cardiovasculaires comme la VOqic des patients post-AVC en

phase subaigué de récupération.

Les programmes d’AP vont permettre également d’améliorer I'équilibre, la QDV, la dépression
et la fatigue des patients post-AVC en phase subaigué.

Le Time up and go test (TUG) a été utilisé pour évaluer I'équilibre. Ce dernier est un test
chronométré qui consiste a partir de la position assise, a se lever, a marcher sur 3 métres face
a soi, a faire un demi-tour et revenir s’asseoir, pour la personne qui le réalise. A la fin du
programme d’AP, une étude rapporte une diminution significative du temps pour réaliser le
test (147). Deux autres études ont évalué I'équilibre avec I'échelle « Berg Balance Scale ».
Cette échelle est constituée de 14 items qui évaluent I'équilibre sous différentes formes (ex:
debout, assis, en transfert, les yeux ouverts ou fermés) et donne un score final sur 56. Aprés
le programme d’AP, 'amélioration de I'équilibre se traduit par une augmentation du score ((+)
7 £ 4 pts (148), (+) 4 £ 1 pts (153)).

La métanalyse de Cheng & Rimer montre que I'AP présente des bénéfices pour la QDV chez
des patients post-AVC (160). En revanche, ces bénéfices sont plus importants pour les
patients en phase chronique qu’en phase subaigué. De plus, un effet significatif est constaté
avec les programmes d’AP a domicile supérieurs a150 minutes par semaine.

Lai et al. mentionnent également que I'AP permet de diminuer I'état dépressif des patients
post-AVC (161). Les auteurs ont évalué la dépression a partir de la Geriatric Depression Scale
(GDS). Avant le programme, 8 patients présentaient des symptomes dépressifs ; apres le
programme, ils n’étaient plus que 6 patients. Egalement, Mead et al. ont diminué la GDS avec
un programme d’AP d’intensité modérées en vélo, pendant 12 semaines (140).

Une récente revue de la littérature affirme qu’a I'heure actuelle, il n’existe pas assez
d’'information pour généraliser les effets de I'exercice et 'AP sur la fatigue chez les patients

post-AVC, en phase subaigué ou chronique de récupération (162). En revanche Barbour &
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Mead ont évalué la perception de la fatigue des patients post-AVC en phase subaigué (101).
Soixante-six pourcent des patients déclarent que I'exercice et les programmes d’AP aident a
diminuer I'état de fatigue et a améliorer la qualité de sommeil.

Les programmes d’AP apportent des effets physiques qui vont générer aussi des effets sur
I'état thymique des patients post-AVC. Les effets se caractérisent pour une augmentation de
la QDV, du sommeil et une diminution de la dépression ainsi que de la perception de la fatigue.

Le tableau 6 présente les effets des programmes d’AP a domicile sur la capacité de marche,
la capacité a l'effort, la QDV et la dépression des patients post-AVC en phase subaigué.

Huit études ont proposé des protocoles d’AP a domicile comme moyen d’intervention pour les
patients post-AVC en phase subaigué (153-155,163-167).

Deux études, d’'une durée de 12 semaines rapportent une augmentation significative sur le
TM6M +61m (153) et +60m (164). Méme si les augmentations sont similaires, les protocoles
d’AP proposés a domicile sont différents. Duncan et al. ont proposé un programme d’AP
structuré centré sur la force musculaire avec des bandes élastiques (2 séries de 10 répétitions)
(153). L’AP était supervisée 3 fois par semaine, avec des séances de 90 minutes. A contrario,
Dunn et al. proposaient un suivi d’AP moins structuré (164). Leur protocole était centré sur
I'activité spontanée des patients, avec un suivi téléphonique ou un mail hebdomadaire.
Egalement deux études rapportent une augmentation significative de la VDM lors du TM10M
+ 0,25 m.s™ (163) et + 0,18 m.s™" (153). Les deux programmes d’AP étaient similaires en
termes de durée du programme (12 semaines), fréquence (3 fois par semaine) et durée de la
séance (90 minutes).

Par ailleurs, il semble que 12 semaines d’AP a domicile, avec des exercices de force ou avec
des activités spontanées sont suffisantes pour augmenter significativement le VOzpic des
patients post-AVC en phase subaigué (+1,05 mL.kg".min"'(153), + 2,6 mL.kg"".min"' (154) et
+ 2,1 mL.kg'.min" (164)).

Le tableau 6 montre également que I’AP supervisée ou en autonomie a des effets positifs sur
la QDV des patients a domicile. Studenski et al. rapportent une augmentation significative du
score de qualité de vie mesuré a partir du questionnaire SF-36 (+8,4) aprés un programme
d’AP de 3 mois (165). Dunn et al. ont évalué la QDV avec le questionnaire « Stroke and
Aphasia Quality of Life (SAQoL-39) (164). Le SAQoL est un questionnaire de 39 questions,
avec deux formats de réponses qui vont de 1 a 5 points. Un score SAQoL faible indique une
mauvaise QDV. Aprés le programme d’AP, les patients ont augmenté significativement le
SAQoL de 0,2 points.
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Objective I'::':t'
de I'étude AVC

Duncan Développer 66 J
et al. un
(163) programme
structuré
d'AP a 56 J
domicile
Duncan Déterminer 77 £
et al. les effets 28 J
(153) d'un
programme
d'AP a 73+
domicile 27 J
Askim et = Amelioration = Entre 4
al. de et14J
(155) I'équilibre
Holmqvist Evaluer la Entre 5
et al. rééducation et7J
(166) a domicile

67 +9

70 +
11

75+8

78 +

10
70+7

10

44

48

30

32

41

40

et

Exp : 8 Sem de rééducation supervisé,
puis 4 Sem en autonomie. 3 séances /
Sem de 90 min. Intensité contrélée par
la résistance des bandes élastiques
Cont : Rééducation Classique

Exp : Equilibre, endurance (vélo),
musculation (Bandes élastiques 2 séries
de 10 répétitions), travail de MS. 36
séances de 90 min.

Cont : Suivi classique post-AVC + 2
VAD de contréle

Exp : Rééducation classique +
Entrainement Intensive 5 séances
/Sem, 30-50 min. Intensité 13-15 PE
Cont : Rééducation classique (2
Séances de 30 min/J, 5J/Sem)

Exp : Suivi a domicile avec une
approche orienté vers la tache. La
fréquence des visites a domicile a été
progressivement réduite jusqu'a la
sortie du patient. Moyen des VAD = 10.
Cont : Rééducation classique (Pas de
description

n Lieu et type d'intervention m

12 Sem

12 Sem

4 Sem/
Suivi a la
Sem 26
post-AVC

De9ai2
Sem / Suivi
al2et24
Sem aprés
I'AVC

VDM + 0,25 m.s-1*, BBS +7,8;
TM6M + 59m.

VDM + 0,09 m.s-1, BBS +5;
TM6M + 34m.
BBS +4.36*; VO, pic +1,05
mL/kg/min*; VDM + 0,18 m.s-
1*, TM6M + 61m*

BBS +1.7; VO2 pic +0,06
mL/kg/min; VDM + 0,11 m.s-1%,
TM6M + 33,5m*

BBS +16,6 ; VDM +0,4, IB +
15,3.

BBS +17,2 ; VDM +0,3 ; IB +
15,5.
Coordination (Capacité Motrice)
+ 3"

A 12 Sem SIP Médiane = 16 -
>dimension social, différence
significative avec Cont.
Coordination (Capacité Motrice)
+2*, SIP Médiane = 10

Pas d'effets group dans aucune
variable

L'effet global du groupe Int par
rapport au Cont. sur les résultats
était significatif

Apres 26 Sem il existe un effet
temps mais pas un effet group. BBS
+20,1 ; VDM +0,5 ; IB + 19,8.
BBS +21,4 ; VDM +0,3 ; IB + 20,6.

Pas d’effets a 24 Sem de suivi

Tableau 6. Effets des programmes d’AP a domicile sur la capacité de marche, la capacité a I’effort, la QDV et la dépression des patients post-AVC

en phase subaigué.

J: Jours; Sem: Semaines; VAD: Visite a Domicile; H: Hopital; D: Domicile; PE: Perception de I'effort; min: minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes; VO5 :

Consommation d’oxygéne; IB :

Indice de Barthel; SIP : Sickness Impact Profile; m: métres; BBS : Berg Balance Scale; VDM : Vitesse de Marche; SIS : Stroke Impact Scale ; SF36 : Short form 36;

ADL : Activities of daly living; GDS : Geriatric Depression Scale; MS: Membre supérieur; MI: Membre Inferieur; AP : Activité physique; PHQ-9 : patient health questionnaire; SAQoL : stroke and
aphasia quality of life; Exp: Groupe expérimentale; Cont: Groupe Control; * : <0.05; **<0.01, ***<0.001.



L Délai
Objective

iy post- Lieu et type d'intervention
de I'étude AVC (ans)

Marsden Effet du 56+ 54 + Int. AP basée sur les préférences des 12 Sem VO2Pic + 2,6 ml/Kg/min*, TM6M + 45,2, Step test droit +2,5*; # Steps
et al. programme | 5,3 22 participants + notice d'information de Cété gauche +1,9*
(154) d'AP a mois I'AP a domicile + appels téléphoniques
domicile sur ou mél + 1 entrainement par intervalles
la capacité sur un circuit en cycloergométre pour
a l'effort renforcer la confiance des patients
3,8+ 62 + 10 Con : Rééducation Classique VO2Pic + 0,1 mI/Kg/min, TM6M + 14,5m, Step test droit +0,6 ; # Steps
1,2 16 Coté gauche +0,6.
mois
Dunn et Effet du 53+ 60 20 D  Int. La méme que Marsden et al. (154) 12 Sem/ Aprés programme : VO2pic + Sem 12. Sem 24 : Charge
al. programme 3,5 19 Les 10 participants du groupe control Suivi a 12 2,1*, TM6M +60*, VDM TM6M +60*, de travail pic + 18
(164) d'AP a ont fait le traitement d'intervention aprés et 24 Sem confortable +0,1*, #Steps Droite PHQ-9 -1%, Watts*, SAQoL
domicile sur 12 Sem. apres I'ADP +2*, #Steps Gauche +1* SAQolL +0,2* +0,2*, VDM
la capacité
a l'effort et
la marche
Studenski Effet du 77 £ 689 44 D  Exp:8 Sem de rééducation supervisé, 12 Sem/ IB : +5, SF 36 : fonctionnement 6 mois apres I'ADP les bénéfices du
et al. programme 28 J puis 4 Sem en autonomie. 3 séances / Suivia 6 physique +8,4 * ; fonction programme ne sont pas maintenus.
(165) sur la Sem de 90 min. Intensité contr6lée par mois de sociale : +15***, SIS : ADL +7,7
qualité de la résistance des bandes élastiques I'ADP ; mobilité +6,7 ; Participation
vie sociale +14,6™* ; fonction
physique +10,7**, émotion
+1,9**
74 +5 70 £ 49 H  Cont: Rééducation Classique Barthel : +3,7, SF 36 :
J 11 et fonctionnement physique +3,8 ;
D fonction sociale : +2,9, SIS :

ADL +8,5 ; mobilité +5,7 ;
Participation sociale +9,8 ;
fonction physique +7,7, émotion
-3,7.

Tableau 6. (Suite) Effets des programmes d’AP a domicile sur la capacité de marche, la capacité a I'effort, la QDV et la dépression des patients

post-AVC en phase subaigué.

J: Jours; Sem: Semaines; VAD: Visite a Domicile; H: Hopital; D: Domicile; PE: Perception de I'effort; min: minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes; VO, :
Consommation d’oxygene; IB : Indice de Barthel; SIP : Sickness Impact Profile; m: métres; BBS : Berg Balance Scale; VDM : Vitesse de Marche; SIS : Stroke Impact Scale ; SF36 : Short form 36;
ADL : Activities of daly living; GDS : Geriatric Depression Scale; MS: Membre supérieur; MI: Membre Inferieur; AP : Activité physique; PHQ-9 : patient health questionnaire; SAQoL : stroke and
aphasia quality of life; Exp: Groupe expérimentale; Cont: Groupe Control; * : <0.05; **<0.01, ***<0.001.
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Délai

Objective Age . " .
de I'étude ;X:ls:(t: (ans) Lieu et type d'intervention
Holmgren = Effet du 139 + 777 15 Exp : Programme de force musculaire 5Sem/ SF 36 : Composante physique Pas d'effet entre les deux groups a
et al programme | 37 J des Ml et I'équilibre, (3 J /Sem) + Suivi a 12 + 2,2 ; composante la fin du programme ni a 12 mois de
(167) sur la H | Education sur la prévention des chutes Sem apres psychologique +0,8, GDS-15 + I'ADP
qualité de et = (1hr/Sem). I'ADP 0,6
vie 126 + 797 19 D | Cont: Rééducation classique SF 36 : Composante physique
28J + 2,4 ; composante
psychologique +1,6 ; GDS-15
+1,6.

Tableau 6. (Suite) Effets des programmes d’AP a domicile sur la capacité de marche, la capacité a I’effort, la QDV et la dépression des patients
post-AVC en phase subaigué.

J: Jours; Sem: Semaines; VAD: Visite a Domicile; H: Hopital; D: Domicile; PE: Perception de I'effort; min: minutes; ADP: L'arréte du programme; TM6M : Test De Marche de 6 minutes; VO, :
Consommation d’oxygene; IB : Indice de Barthel; SIP : Sickness Impact Profile; m: métres; BBS : Berg Balance Scale; VDM : Vitesse de Marche; SIS : Stroke Impact Scale ; SF36 : Short form 36;
ADL : Activities of daly living; GDS : Geriatric Depression Scale; MS: Membre supérieur; MI: Membre Inferieur; AP : Activité physique; PHQ-9 : patient health questionnaire; SAQoL : stroke and
aphasia quality of life; Exp: Groupe expérimentale; Cont: Groupe Control; * : <0.05; **<0.01, ***<0.001.
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L’équilibre et la dépression ont été aussi évalués par les programmes d’AP a domicile. La BBS
a augmenté significativement (+4.36) aprés un programme d’AP de 12 semaines centré sur la
force musculaire (153). En revanche, la GDS n’a pas diminué avec un programme d’AP d’une
heure par semaine, pendant 5 semaines (167).

Les programmes d’AP a domicile en phase subaigle ont des effets positifs sur la capacité de
marche et la capacité a I'effort. lls augmentent significativement le TM6M (153,164), la VDM
(153,163) et VO2ic(153,154,164). De la méme fagon que les programmes d’AP a I'hépital, 'AP
a domicile a des effets sur I'équilibre et la QDV. Elle augmente la BBS (153), le SF-36 et le
SAQoL(165). En revanche les études ne rapportent pas d’effet sur les signes de dépression
et la fatigue (167).

Les études qui ont suivi les patients post-AVC aprées l'intervention d’AP sont présentées en
caractere gras dans les tableaux 2, 4 et 6.
Au total, 14 études ont suivi les patients post-AVC aprés l'arrét du programme d’AP
(15,16,140,143,145,147,150,151,155,161,164-167), 5 études (16,140,147,151,164) ont
rapporté le maintien des bénéfices, 5 études ont perdu les bénéfices apres lintervention
(143,145,161,165,166) et 4 études n'ont pas eu d’effet (interaction) aprés lintervention
(15,150,155,167).
Concernant les études qui ont permis de maintenir les bénéfices de I'AP, 4 études se
réalisaient a I'hopital (16,140,147,151) et une a domicile (164). Les caractéristiques des
programmes d’AP sont trés hétérogénes : la durée totale du programme est entre 6 (16) et
12 semaines (140,147,164), la fréquence entre 2 (147) et 3 (140) jours par semaine, l'intensité
de 60% (147) & 80% (151) de la FC max et de 15% & 0% de BWS (16). Egalement, les types
d’activités proposées étaient différents : entrainement a la marche, travail mixte a haute
intensité (endurance, force musculaire et souplesse), activité spontanée. Finalement, le délai
du suivi apres I'arrét du programme était de 4 a 24 semaines.
Concernant les études qui n'ont pas réussi a maintenir les bénéfices des programmes aprés
larrét de lintervention, 3 études étaient réalisées a I'hopital et 2 a domicile. Les
caractéristiques de I’AP sont plus homogénes par rapport aux études précédentes :

e Ladurée du programme est comprise entre 8 et 12 semaines.

e La fréquence des séances est de 3 jours/sem pour toutes les études réalisées a

I'hopital et de 2 a 5 a jours/sem pour les études réalisées a domicile.
e Ladurée des séances est de 30 a 90 minutes par jour.
e Enfin, 3 études ont proposé un suivi de 12 semaines aprés l'arrét du programme et 2

études 24 semaines apres I'arrét du programme.

49



Le nombre de sujets et le délai de post AVC peuvent étre des criteres expliquant la différence
du maintien des bénéfices entre les études. Pour les travaux qui ont permis de maintenir les
bénéfices aprés I'arrét du programme, plusieurs études présentent un effectif trés faible (moins
de 20 sujets). Sur les études avec plus de 30 sujets, une seule montre une amélioration apres
le programme. Pour les études avec des échantillons plus important, les résultats montrent
une absence du maintien des bénéfices (143,145,161,165,166). De la méme facon, le délai
post AVC est tres hétérogéne d’'une étude a l'autre et pourrait expliquer les divergences de
résultats (16,140,147,151,164). En effet, le délai post AVC est presque deux fois plus
important pour les études qui ont montré un maintien des bénéfices aprés l'arrét du
programme. C’est a dire que les patients avaient 48 jours d’avance de récupération et peut
étre une participation plus importante des séances de rééducation.

Finalement, 4 études n’ont pas mis en évidence d’effets de I'entrailnement sur la capacité de
marche, la capacité a l'effort, la QDV, la dépression et la fatigue. Pour ces études, les
caractéristiques des programmes étaient :

e Une durée inférieure a 6 semaines (15,150,155,167),

e Une fréquence de 2 (167) a 5 (155) jours par semaine,

e Une durée de séance de 30 (155) a 60 minutes (150,167) par séance,

e Un suivi aprés l'arrét du programme de 12 (15,150,167) a 24 semaines (155).
Trente-cing pourcent des études qui proposent 'AP comme moyen d’intervention en phase
subaigué sont capables de maintenir les bénéfices de I’AP apres l'arrét du programme. Ce
pourcentage est plus important pour les protocoles d’AP qui se font a I'hépital par rapport au
domicile. Les caractéristiques de I'activité en termes de fréquence, durée et d’intensité varient
d’une étude a l'autre et peuvent expliquer ces divergences de résultats. Par ailleurs, il semble
que le délai post AVC et l'effectif des études soient également des variables importantes a
contr6ler dans I'explication des résultats.

En conclusion, nous pouvons dire que I'AP a des effets bénéfiques chez le patient post-AVC,
en phase chronique ou subaigué. Les programmes d’AP en phase subaigué présentent des
caractéristiques tres structurées qui permettent 'amélioration des différentes capacités
physiques et cardiovasculaires chez les patients post-AVC. Ces améliorations vont avoir des
conséquences positives sur la qualité de vie, I'anxiété, la dépression et la fatigue. Cependant,
la littérature suggére que le maintien des bénéficies a long terme n’est pas assez satisfaisant.
Nous avons constaté qu’une fois le programme d’AP terminé, les bénéfices ne se maintiennent
pas au cours du temps et les patients peuvent méme diminuer leur niveau de départ. Pour
maintenir ces bénéfices, il y a donc un réel intérét a pratiquer régulierement une AP, d’autant

que des bénéfices sont encore rapportés a 3 et 6 mois en poursuivant 'AP (168,169).
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Malgré les améliorations physiques et psychologiques des patients post-AVC en phase
subaigle, il a été démontré que les programmes d’AP ne sont pas suffisants pour atteindre
les recommandations d’AP chez le patient post-AVC et un niveau de sédentarité éleve est trés
marqué dans cette population.

11.3.3. Recommandations d’AP aprés un AVC

Les bienfaits de I'AP en prévention primaire, secondaire et tertiaire des maladies chroniques
ont été établis (170). L’AP doit étre réalisée en toute sécurité pour s’assurer que les individus
obtiennent réellement les bénéfices sur la santé. C’est pour ces raisons, que les experts des
sociétés internationales comme I’American College of Sports Medicine ou '’American Heart
Association ont défini des recommandations a 'AP (171,172).

Les recommandations d’AP concernent de maniére générale les maladies chroniques et
maladies cardiovasculaires, dont fait partie '’AVC. Dans sa revue de littérature, Vuillemin et al.
préconisent que pour les personnes atteintes d’'une maladie chronique il est recommandé de
pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’intensité modérée (>3 MET) ou 75 minutes d’AP
d’intensité vigoureuse (>6 MET) par semaine (173). L’équivalent métabolique (MET)
représente un multiple du métabolisme de repos auquel est attribué la valeur 1, soit 1 MET ou
3,5 ml.kg™'.min"" (174,175). Ces recommandations reposent sur la notion de régularité, c’est a
dire que 'AP doit se faire sans interruption et avec des périodes d’activités de minimum 10
minutes. Egalement, dans le but de garder I'autonomie, il est recommandé de réaliser des
exercices de renforcement musculaire 2 jours par semaine, a raison huit a dix exercices
répétés huit a douze fois chacun (173).

Des recommandations en termes de nombre de pas ont été également établies. Il est donc
conseillé que les patients post-AVC réalisent au moins 6025 pas par jour afin d’éviter
'apparition des maladies cardiovasculaires (176).

Les autorités scientifiques internationales et nationales ont formulé des recommandations pour
la pratique de I'AP chez patient post-AVC.

L’American Heart Association recommande la pratique d’une AP aérobie au moins 3 fois par
semaine, de 20 a 60 minutes par session, avec une intensité entre 55%—-80% de la FC max. En
paralléle, des exercices de renforcement musculaire (50%—80% d’une répétition maximale) et
de souplesse (statique 10 a 30 secondes) sont conseillé au moins 2 fois par semaine. De
maniere spécifique, ces recommandations visent 'amélioration de la capacité aérobie,
I'équilibre, la capacité de marche, et la force musculaire des patients post-AVC. De fagon plus
générale les recommandations cherchent a augmenter le niveau d’autonomie dans les AVQ

et la tolérance a I'effort.
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Le département américain de santé publique « US Department of Health and Human
Services » a récemment publié le bilan sur les bénéfices de I'’AP sur la santé, 10 ans aprés
avoir réalisé les recommandations d’AP « Be Active, Healthy, and Happy » pour toute la
population américaine (174,177). Ces recommandations prévoient au moins 150 minutes d’AP
d’intensité modérée par semaine ou 75 minutes d’AP d’intensité vigoureuse par semaine. Il
recommande aussi de pratiquer des activités de renforcement musculaire, impliquant tous les
principaux groupes musculaires au moins 2 fois par semaine (174). Egalement, « le guide
nationale de médecine anglaise » et la Haute Autorité de Santé (HAS) préconisent les mémes
recommandations d’AP pour les patients post-AVC (178).

Le respect des recommandations d’AP réduit les facteurs de risque et peut maintenir voire
méme améliorer la santé des patients post-AVC (capacité a I'effort, capacité de marche et la
qualité de vie). Le respect de ces recommandations va prévenir des nouveaux événements
cardiovasculaires, diminuer le risque de récidive et de mortalité (14) et aider a combattre le
niveau de sédentarité élevé chez les patients post-AVC (19).

I.4. Evaluation du niveau d’AP et de sédentarité chez les patients post-AVC

A titre de rappel, 'AP est définie comme tout mouvement produit par les muscles
squelettiques, qui vont entrainer une augmentation de la dépense énergétique (DE) (179).
L’évaluation de I'AP est essentielle dans le processus de récupération post-AVC. D’une part,
elle permet de comprendre I'impact de la maladie en termes de restrictions de participation et
d’autre part elle permet de quantifier le niveau d’AP.
Il est important de définir quelques termes :
e  Sédentarité : Tout comportement caractérisé par une DE inférieure a 1,5 MET
(180,181).
e Inactivité : La littérature utilise le terme « inactif » pour décrire les individus qui ne
respectent pas les recommandations d’AP journaliere (182).

e Activité physique d’intensité faible : toute activité supérieure ou égale a 1,6 MET et

inférieure a 3 MET, ou une activité avec une PE de 10 a 11 points sur une échelle de 20
(183). Ce type d’activité ne provoque ni essoufflement, ni transpiration.

e Activité physique d’intensité modérée : toute activité supérieure a ou égale a 3 MET et

inférieure a 6 MET ou une activité avec une PE de 12 a 13 sur une échelle 20 (183). Elle
se traduit sur le plan physique par I'essoufflement, la transpiration et 'augmentation de la
FC entre 64 a 76 % de FC max (183).

e Activité physique d’intensité vigoureuse : toute activité supérieure a ou égale a 6 MET

et inférieure a 9 MET, ou une activité avec PE de 14 a 16 sur une échelle 20 (183). Elle se
traduit sur le plan physique avec une transpiration intense et 'augmentation de la FC entre
77 —93% de la FC max (1 83)
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Avant d’expliquer le niveau d’AP et le niveau de sédentarité des patients post-AVC. Nous

allons présenter les deux méthodes principales pour évaluer I'AP, les méthodes de mesure

objective et les méthodes de mesure subjective.

Méthodes objectives d’évaluation de I’AP

Parmi les méthodes objectives d’évaluation de I'AP nous pouvons trouver la calorimétrie

directe, la calorimétrie indirecte, la méthode par recueille de fréquence cardiaque, la

podometrie et 'accélérométrie.

La calorimétrie directe est la méthode de référence dans I'évaluation de la dépense

énergétique d’un individu. Le principe de base consiste a évaluer la production de
chaleur considérant qu’elle correspondra a la dépense énergétique d’un individu (184).
Chez les patients post-AVC, cette méthode n’est pas fréquemment utilisées a cause
de la complexité de la technique, de la rareté des appareils (chambre hermétique) et
des limitations motrices des patients (185).

La calorimétrie indirecte est utilisée régulierement comme méthode de référence

d’évaluation de la DE notamment sur le terrain. Son principe est basé sur la mesure
des échanges gazeux respiratoires. Bien que cette méthode soit couramment utilisée
chez les patients post-AVC (136), elle reste contraignante du fait de I'équipement a
porté( boitier au niveau de la poitrine et le masque placé au visage).

La méthode par enregistrement de la Fréquence Cardiaque (FC): La FC est

enregistrée a partir d’'un cardiofréquencemétre. Elle est exprimée en battement par
minute (bpm). La FC peut étre influencée par des troubles du rythme cardiaque liés a
FAVC (ex: la fibrillation auriculaire ou I'arythmie) ou des traitements associés (ex:
bétabloquants) et ainsi fausser la mesure (58,186).

Le_podomeétre est un dispositif qui permet de mesurer le nombre de pas d'une
personne. Chez les patients post-AVC le podomeétre est régulierement utilisé.
Cependant, plusieurs travaux rapportent une sous-estimation significative du nombre
de pas (29% d’erreur) (187). Cette sous-estimation est en relation avec le niveau
fonctionnel des patients post-AVC et leur vitesse de marche lente, que le podometre
ne détecte pas (< 0,5m.s") (188).

L’accélérometre fournit des données objectives sur les accélérations du corps humain.
Une accélération étant un changement de vitesse sur une certaine période de temps,
cette mesure permet l'obtention d’'un index du degré d’accélération (189). L’unité

couramment utilisée pour les accéléromeétres est le «count» (coup) par minute (cpm).
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Le seuil et I'algorithme pour calculer la DE a partir des accélérométres sont définis par
les fabricants et changent d’'une marque a lautre (190). Chez le sujet AVC,
'accélérometrie est utilisée pour évaluer 'AP (191,192) et est présentée comme une
méthode fiable et validée (193).

Les méthodes objectives permettent de surveiller AP des patients post-AVC avec un
précision importante, a 'hdpital ou dans leur environnement naturel, pendant des longues ou
courtes périodes du temps. Cependant, les bons dispositifs sont généralement colteux et
parfois complexes a utiliser (192,194).

Les Méthodes subjectives d’évaluation de I’AP
Les méthodes de mesure subjective les plus fréquemment utilisées sont les questionnaires

d’AP, le journal ou carnet d’AP et I'observation comportementale.

e Le questionnaire d’AP est une succession de questions qui permet d’évaluer le niveau

d’AP d’'une personne. Il est adaptable aux différentes catégories d’age (enfants,
adolescents, adultes et personnes agées) mais peut également étre spécifique a une
maladie chronique (195,196). Le questionnaire d’AP est apprécié pour son utilisation
facile, sa simplicité de distribution et sa capacité de contextualiser I'AP. En revanche,
ils peuvent sous-estimer (197-199) ou surestimer (200) le niveau de I'AP par rapport
aux méthodes de référence plus précis (calorimétrie indirecte).

e Le journal ou carnet d’AP fournit des informations détaillées sur les périodes d’activite,

ou d’inactivité du sujet, sur un délai généralement de 24h. Les patients notent la durée,
lintensité (Iégére, modérée, forte), le type d'activité (ex: travail, sport, AVQ), la
fréquence et la position du corps (ex: assis, debout, marche) dans des recueils
spécifiques et adaptés (185).

e L’observation comportementale consiste a ce qu’un observateur qualifié surveille et

enregistre une personne qui prend part a des AP. Il note le comportement et les
activités de la personne pendant une période de temps déterminé. Les observations
sont répétées le plus souvent toutes les 8 a 30 minutes voir parfois en continu
(192,201). Cette méthode détecte des seuils de fin d’activité, par exemple cette
méthode peut distinguer entre le fait de s’allonger, de s’asseoir et de sortir du lit (201).

Les méthodes subjectives d’évaluation de I'AP sont trés accessibles, capables de détecter des
seuils d’AP et de contextualiser 'AP de facon plus adaptée a toutes les populations. En
fonction du type de méthode, elles vont demander plus ou moins du temps d’administration et

d’intervention de la part de I'évaluateur.
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La littérature scientifique fait état de nombreux outils validés. Le choix de la méthode dépendra
du but de la recherche, la précision de la mesure et finalement les ressources humaines et

financiéres disponibles par l'investigateur.

11.4.1. Niveau d’AP et de sédentarité des patients post-AVC avant le retour a domicile
La littérature montre que le niveau d’AP des patients post-AVC est faible et loin des
recommandations pendant la période d”hospitalisation (202). West & Bernhardt ont évalué
'AP en utilisant les méthodes d’observation comportementale (201). lls montrent que le temps
d’activité par rapport au temps sédentaire est trés déséquilibré. En effet, le patient reste entre
45% et 72% du temps dans la chambre sans bouger, et il réalise seulement de 'AP entre 3%
et 14% du temps (201). Bernhardt el at. détaillent les activités que les patients réalisent dans
la chambre. Ainsi, 53% du temps le patient est dans le lit, 28% en position assise et 6% en
activité de marche (203).

Mattlage et al. confirment le haut niveau de sédentarité pendant I'hospitalisation dans les
unités neurovasculaires. Dans cette étude, I'AP a été enregistrée pendant 4 jours par
accélérometrie (ActiGraph GT3X) (204). Les patients post-AVC restaient 93% et 5% du temps
respectivement en activités sédentaires et de faible intensité par heure. Pendant la journée,
les patients sont davantage sédentaires entre 9h et 11h et entre 14h et 16h.

De son c6té, Astrand et al. ont voulu déterminer si le séjour dans le service de rééducation
favorisait 'augmentation du niveau d’AP par rapport au séjour dans les services de soins
aigus. lls ont trouvé que pendant le séjour dans le service de rééducation les patients n’ont
pas augmenté significativement leur niveau d’AP d’intensité modérée par rapport au séjour
dans 'unité de soins aigus (elle reste toujours a 25%). En revanche, les patients ont diminué
le temps passé dans la chambre d’environ 27% (205).

Par ailleurs, Lacroix et al. ont évalué le niveau d’AP lors du séjour en rééducation (18). Dans
cette étude, le niveau d’AP est mesuré sur 2 jours consécutifs avec un accélérométre
(SenseWear Armband). Les résultats montrent que les patients post-AVC restent entre 1 et 8
minutes en AP d’'intensité modérée pendant les séances respectivement d’ergothérapie et de
kinésithérapie (18).

En ce qui concerne le nombre de pas journalier, la moyenne est de 1907 £ 1594 par jour (204),
loin des recommandations (6025 pas) pour éviter le risque cardiovasculaire post-AVC (176).
La littérature montre que l'incitation a I'AP par I'accélérometrie est une stratégie pour essayer
de lutter contre le faible niveau d’AP et/ou haut niveau de sédentarité chez des patients post-
AVC hospitalisés (31,206). En effet, Kanai et al. ont évalué 'AP avec I'accéléromeétre Fitbit
One® pendant une semaine au cours de la rééducation. Des objectifs (en termes de nombre

pas) et des conseils de bonne pratique d’AP ont été donnés a la fin de la journée afin
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d’augmenter le niveau d’AP. Les patients ont augmenté la quantité de pas du début de la
rééducation (2813 £ 1511 /jour) par rapport a la fin (5709 £ 2236/jour) (31).

En termes d’AP, nous pouvons constater que les patients post-AVC sont peu sollicités. Il existe
un faible niveau d’AP et un haut niveau de sédentarité des patients post-AVC pendant
I'hospitalisation, soit dans les secteurs des soins aigus ou aprés dans les services de
rééducation. En revanche, la littérature commence a montrer que I'actimétrie peut étre un

moyen d’inciter '’AP pendant I'hospitalisation.

11.4.2. Niveau d’AP et de sédentarité apres le retour a domicile

Les tableaux 7 et 8 mettent en évidence que le niveau d’AP est faible et le niveau de
sédentarité reste élevé chez les patients en retour a domicile. Par rapport aux caractéristiques
des études, la durée totale d’évaluation de I'AP est de 2 a 30 jours. Quatre études ont intégré
la mesure de la DE de nuit. L'outil le plus utilisé pour mesurer 'AP est le « Step Activity
Monitor » (SAM).
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Moore et al.
(207)

Shepherd et
al.
(208)

Alzahrani et al.

(209,210)

Evans et al.
(211)

Janssen et al.
(212)

Askim et al.
(213)

Cavalcanti et
al.
(214)

Tieges et al.
(215)

Frazar et al.
(216)

31

31
48

42

21

50

28

22
24

75
64
58
17

Délai de
I'AVC

Subaigué

NC
<6 M*

28+1,6
années

NC

<6 M*

7,5%3,2

13,5M
NC
>6M

43 + 36M

Date de la mesure

A 1 Sem de 'AVC

A 12 Sem de 'AVC
A 24 Sem de I'AVC

Cont
Au débout

A6M
A9M

En phase
Chronique

Cont
1 Sem aprés RAD

5 Sem apres RAD
9 Sem apres RAD
24 Sem aprés RAD

52 Sem apres RAD
1 Sem aprés 'AVC

12 Sem apres
I'AVC
48 Sem apres
I'AVC
Avant le RAD
A 6 Sem de I'AVC
A 14 Sem de 'AVC
A 26 Sem de I'AVC
Phase aigue

Cont

A 4 Sem de I'AVC

A 24 Sem de I'AVC

A 52 Sem de 'AVC
Phase Chronique

Armband

GENE Activ

Pas Affiché

Actigraph

NC

PAL2

Actiwatch-16

activPAL

2 DynaPort

Temps Durée totale
porté monitorée
7 J avec NC
nuits
7J >4 J avec 16
h
2J 12h
7J 69 h 26 min
14 h 02 min
24 h 03 min
11h 55 min
77h 38 min
7J NC
1J NC
3 J avec
nuits
7 J avec NC
nuits
7J NC

7J 125h+1,6

Tableau 7. Caractéristiques du niveau de sédentarité post-AVC apres le retour a domicile.

AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, Sem : Semaine, J : jours, NC : Non communiqué, min : minutes, M : mois, RAD

Groupe contréle.

Comportement sédentaire / J

| Assis | Allongé |
NC NC
NC 10+1h
-0,0+0,8
-0,0+£1,0
384 +112 80 +22
min min
359 + 94 min 69 + 30 min
NC NC
NC NC
NC 924 min
755 min
760 min
786 min
NC NC
NC NC
589 min

| Sommeil | Sédentaire |
NC 1383 + 43 min
1350 + 57 min
1355 £ 72 min
1372 + 272 min
74+12h NC
-0,0+0,8
-0,2+1,3
NC 464 + 112 min
428 £ 91 min
NC 96%
92%
96%
93%
91%
NC 91%
82%
83%
NC NC
391 + 104 min NC
316 + 74 min
NC 19,9 h
19,1 h
19,3 h

: Retour a domicile, h : heures, Cont:



Le tableau 7 montre que les patients post-AVC qui rentrent a domicile restent entre 83% et
96% du temps en activité sédentaire par jour et ce pourcentage ne varierait pas au cours de
la premiére année post-AVC (207,211,212,217). Tieges et al. ont évalué le niveau de
sédentarité a 1, 6 et 12 mois aprés 'AVC (215). Dans cette étude, les patients post-AVC ont
maintenu leur comportement sédentaire entre 19h et 20h par jour apres la premiére année de
FAVC.

L’association entre le risque de mortalité élevé et 'augmentation du temps assis a été
confirmée par les études épidemiologiques (218—220). Indépendamment du niveau d’AP,
Frazer et al. ont monitoré 'AP des patients post-AVC pendant 12h et ont observé que les
patients post-AVC restaient 80% du temps assis (9,8h) (216).

La durée totale du temps assis et le nombre de période assise dans la journée sont deux
facteurs importants a prendre en compte pour combattre le niveau de sédentarité. Plus la
durée totale est longue, plus I'impact sur la santé est important (221,222). Lors de la premiére
année post-AVC, les patients restent assis des périodes de temps prolongées (2h en
moyenne). En plus, ils peuvent cumuler 1h de temps sédentaire juste avec une coupure
pendant cette heure (c’est-a-dire 2 période/h) (215,223).

L’indice de fragmentation du comportement sédentaire est le ratio entre le nombre de période
en activité sédentaire et la quantité totale du temps en activité sédentaire. Un indice de
fragmentation élevé indique un comportement sédentaire plus fragmenté. L’indice de
fragmentation des patients post AVC a tendance a monter aprés la premiére année post-AVC,
passant de 2,21 au premier mois, a 2,41 et 2,48 a 6 et 12 mois respectivement (215).

Le tableau 7 montre que le temps assis est frequemment accompagné avec du temps en
position allongée. La littérature montre que les patients post-AVC (Délai >2 ans) restent plus
longtemps en position allongée (80 + 22 min), par rapport aux personnes saines du méme age
(69 + 30 min) (209,210). De plus, Shepherd et al. ont trouvé que les patients post-AVC (délai
post-AVC au moins 1 mois) restent entre 10h et 11h par jour en position allongée et cette
valeur augmente de 1h a 6 mois et se maintient a 9 mois post-AVC (208).

La sédentarité des patients apres le retour a domicile est confirmée par English et al. dans
leur revue de littérature (19). Néanmoins, les auteurs concluent qu’il est nécessaire de réaliser
plus d’études pour connaitre les effets de la sédentarité sur la santé des patients post-AVC.
Le haut niveau de sédentarité chez les patients post-AVC est constaté aprés le retour a
domicile. Dans ce contexte, il existe un besoin d’accompagner et de stimuler le mouvement

dans cette population afin de diminuer particulierement le temps assis et allongé par jour.
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Le tableau 8 montre, qu’en termes de temps, I'AP de faible intensité est la plus fréquente chez
les patients post-AVC en retour a domicile, aprés les activités sédentaires (207,208,211—
214,216,224,225).

La littérature montre que les patients passent entre 3% et 81% du temps en activités de faible
intensité (211,213,224). En revanche, la marche et le temps en position débout augmentent
apres la premiére année de ’AVC, mais le changement le plus important se présente 6 mois
apres 'AVC. A ce sujet, Janssen et al. ont évalué le passage de la position assise a la position
debout et le temps de marche en phase subaigué. Les auteurs rapportent que les patients
post-AVC augmentent de 7 fois le nombre de changements de position (assise-debout), mais
également de 5 % le temps en étant débout et 4% le temps de marche les premiers 6 mois
apres I'AVC (212).

Dans le tableau 8, nous pouvons regarder comment I’AP de faible intensité augmente au cours
du temps chez les patients post-AVC. En phase subaigué, elle passe de 92 minutes avant le
retour a domicile, a 144 et 146 minutes respectivement a 6 et 12 semaines de 'AVC (213). En
phase chronique, elle arrive a 348 minutes par jour (214).

Etant donné I'extréme hétérogénéité des patients, la litterature définit l'intensité de 'AP en
fonction de la vitesse de marche, vitesse < 16 pas/min comme AP de légere intensité, = 16 et
< 30 pas/min comme AP d’intensité moyenne et = 30 pas/min AP d’intensité élevée (224,226).
Les patients post-AVC en phase chronique avec un score de 3,8 dans I'échelle de sévérité du
« National Institutes of Health Stroke Scale » réalisent un total de 1389 pas par jour, 45% (624
pas) étant d’intensité légere (226). L’augmentation totale de pas par jour, implique une
augmentation du pourcentage de pas a intensité Iégere. En revanche, cette augmentation ne
permet pas d’atteindre les recommandations d’AP (224).

Enfin, laugmentation de I'AP de faible intensité est associée a la diminution de la fatigue des
patients post-AVC de moins de 6 mois. Shepherd et al. ont évalué I'AP pendant 7 jours et le
niveau de fatigue (Fatigue Assessment Scale) des patients post-AVC en phase subaigué. lls
ont trouvé une association entre 'AP de faible intensité et la diminution de la fatigue a 6
(p=0,03) et 9 mois de 'AVC (p=0,02) (208).

Les patients post-AVC augmentent I'AP de faible intensité apres le retour a domicile. Cette
augmentation permet de diminuer la fatigue chez des patients post-AVC en phase subaigué.

59



Temps Duree de I'AP /j |our Bouts d'AP DE (kcal)/jour
Date de la mesure porté # des pas / jour Faible Modérée Vigoureuse | Quantité Duree en | Lol
(<3METS) (>3METS) (>6METS) par |our

Moore et al. 31 A1Sem Armband 3111 £2290 27 min 1840+ @ 28+32
(207) mois avec 354
A 12 Sem nuits 5763 + 3026 64 + 58 min 2100+ 64 +58
447
A 24 Sem 5927 + 4091 66 + 68 min 2093+ | 66 +68
445
31 | Control Cont 8726 + 3735 98 + 63 min 2213+ | 98+63
492
Manns et al. 10  74+31 Avant le RAD SAM 3J 5541 + 1845 63 % 31 % 6 % 57 +15 3,3+0,5 NC NC
(224) J 2 Sem aprés RAD (pas la 5506 + 2196 68 % 25 % 7% 57 £ 21 3,6+08
6 Sem aprés RAD nuit) 6195 + 2068 68 % 26 % 5% 61£18 | 3,8+07
Haeuber et al. 17 41M Debout SAM et 2J 3049 + 1918 NC NC NC NC NC 294 + NC
(227) Caltrac 154
3 Sem aprés 3021 £ 2042 347 +
279
Touillet et al. 9 7+5M Avant Int AP ActivPAL 7J 6973 + 2438 NC NC NC 32 NC NC NC
(228) Pendant Int AP 8355 + 2211 36
Aprés Int 8768 + 2615 47
A3Mdint AP 6372 + 1462 27
Shepherdetal. 48 <6M* Au débout GENEActiv 7J NC 100 min 50 min 2 min NC 7 NC NC
(208) A6 M 108 min 43 min 2 min 5
A9M 115 min 58 min 2 min 8
Alzahranietal. = 42 2+1 Phase Chronique Pas Affiché 2J 5656 + 4091 NC 256 + 198 NC NC NC NC NC
(209,210) ans min
21 Cont 10964 + 3804 292 + 97 min
Evans et al. 1 NC 1 Sem aprés RAD Actigraph 7J NC 3% 1% NC NC NC NC NC
(211) 5 Sem aprés RAD 7% 1%
9 Sem apres RAD 3% 1%
24 Sem aprés RAD 5% 2%
52 Sem apres RAD 8% 1%
Baert et 16 >6M Phase Chronique Yamax 5J 6428 + 4117 149 £ 107 44 + 39 min NC NC NC NC NC
al.(225) min

Tableau 8 Caractéristiques du niveau d’AP post-AVC apres le retour a domicile.
AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, Sem : Semaine, J : jours, NC : Non communiqué, min : minutes, M : mois, RAD : Retour a domicile, h : heures, C :
counts, int : intervention; Cont: Groupe contréle.



Manns et al.
(224)

Janssen et al.
(212)

Roos et al.
(229)

Zalewski et al
(230)

Katoh et al.
(231)
Michael et al.
(232)

Askim et al.
(213)

Cavalcanti et al.
(214)

Prajapati et al.
(233)
Rand et al.
(217)

Tableau 8. (Suite) Caractéristiques du niveau d’AP post-AVC aprés le retour a domicile.
AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, Sem : Semaine, J : jours, NC : Non communiqué, min : minutes, M : mois, RAD :

counts, int : intervention; Cont: Groupe contréle.

10

10
50

29
22
18
17

19

24

10

28

22

24

16

40

7+8
ans

<6M*

40 +36

<

30M
ND
22+12

7,5 ans

75+
3.2J

13,5M

NC

34 +24

29+
2.4 ans

Date de la mesure

Apres RAD
Cont
1 Sem aprés 'AVC
12 Sem apres 'AVC
48 Sem apres I'AVC
VDM 0,4 - 0,8 m.s-1
VDM > 0,8 m.s-1

Cont

AVC

Cont
NC

Avant Int AP
Apres Int AP
Avant le RAD
A 6 Sem de I'AVC
A 14 Sem de I'AVC
A 26 Sem de I'AVC
Phase chronique

Cont
A1Mdel'AVC

Hanche parétique

Hanche Non parétique

SAM

NC

SAM

SAM

Kenz life
corder
SAM

PAL2

Actiwatch-
16

ABLE
system
Actical

4J

7J

3J

3J

12+4

5J

1J

3J
avec
nuits

7J
avec
nuits

1J

3J

# des pas / jour

7379 3107

14730 + 4522
NC

< 4000

< 6500

<1000
2990 + 2488

6378 2149

4346 + 2933

2608 + 1563
3003 + 748
NC

NC

4257 + 2857

55886 + 5696 C

53075 + 83476 C

5%
10%
9%
NC

NC

NC

NC

92 min
146 min
144 min
144 min

347 £179
C
479 £173
C
NC

NC

4%
8%
8%
9%
14%
20%
NC

NC

NC

NC

15+ 9 min

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

64 £ 19

74 £10
NC

<110

<160

<250
NC

NC

NC

NC

NC

59

NC

56+1.6
NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

0,8

55 Sec

Quantité | Durée en To
par jour min

4.1+0.7

NC

NC

2739 +
922
2845 +
677
NC

NC

NC

NC

NC

163 +
149
155 +
140

Durée de I'AP / jour Bouts d'AP DE (kcal)/jour

Faible Modérée Vigoureuse tale Active
(<3METS) | (>3METS) (>6METS)
NC NC NC NC NC

NC

NC

NC

112+
82
NC

NC

NC

NC

98.1

Retour a domicile, h : heures, C :



Frazer et al.
(216)
Moore et al.
(234)

Danks et al.
(235)

Preston et al.

(236)

14

16

20
15
14

43 + 36

>6M

49,6 M

167

Date de la mesure

En phase aigue

En phase Chronique

Au début de l'int
A lafin d'int
A 2 Semde AVC
A 14 Sem de 'AVC
A 28 Sem de 'AVC

DynaPort
MiniMod
Armband

Méthode

référence
SAM

Armaband

Temps

porté
7J

10J

30J

7J/
pasla
nuit

NC

5205 + 2571
6372 + 2998
4627 + 2390
5555 + 2406
4793 + 2625

Durée de I'AP / jour

# des pas / jour Faible Modérée Vigoureuse | Quantité Duree en Totale Active
(<3METS) (>3METS) (>6METS) par jour

115 + 61 54 + 33 min
min
NC NC
NC NC
NC 47 £ 51
73+37
63 + 44

Tableau 8 (Suite) Caractéristiques du niveau d’AP post-AVC apres le retour a domicile.

AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, Sem : Semaine, J : jours, NC : Non communiqué, min : minutes, M : mois, RAD
counts, int : intervention; Cont: Groupe contréle.

NC

NC

NC

Bouts d'AP

197 16 sec
109
NC NC 2380 +
468
2473 +
468
134 £ 64 NC NC
143 £ 66
NC NC NC

DE (kcal)/jour

753
332
855 +
321

NC

NC

: Retour a domicile, h : heures, C :
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Dans le tableau 8, 11 études ont rapporté des informations sur 'AP d’intensité modérée
pratiquée par les patients post-AVC. Il permet aussi d’observer que le patient post-AVC réalise
moins d’AP d’intensité modérée par rapport a 'AP de faible intensité. Pour rappel, il est
recommandé de pratiquer au moins 150 minutes d’AP d’intensité modérée par semaine ou 75
minutes d’AP d’intensité vigoureuse par semaine (14,173).

D’aprés notre tableau 8, le patient post-AVC atteint les recommandations dans 7 études (207—
209,216,224,225,236). Au début de la phase subaigué, la moyenne de I'AP d’intensité
modérée est de 27 min et & 6 mois de 'AVC la moyenne passe a 43 min (208). Une étude
rapportait que les patients post-AVC n’atteignent pas les recommandations avec une AP
d’intensité modérée de 15 + 9 min par jour (233).

Le tableau 8 permet aussi d’'observer que le patient post-AVC peut réaliser des AP d’intensité
vigoureuse en hospitalisation (3%) (208), en phase subaigué (5%) (224) et en phase chronique
(2 min) (208).

11.5. Stratégies pour le maintien de I’AP a domicile

Afin de maintenir les bénéfices des programmes d’AP aprés le retour a domicile, il existe
différentes stratégies qui permettent d’éduquer, de conseiller et d’inciter les patients a la
pratique réguliere de 'AP chez eux. Les visites a domicile, les appels téléphoniques,
I'éducation thérapeutique du patient et les conseils d’activité « counseling » sont des exemples

utilisés pour le maintien de 'AP a domicile.

1.5.1. Visites a domicile

Les visites a domicile (VAD) peuvent étre effectuées comme une stratégie de rééducation a
domicile, un suivi en continuité des programmes de rééducation aprés I'hospitalisation ou
comme un moyen d’incitation a la pratique réguliere de I'AP. La quantité de VAD varie en
fonction de la stratégie. Le nombre de VAD est plus important pour la rééducation (12 VAD en
moyenne) et moins important pour l'incitation a I’AP (5 VAD en totalité) (29,236). Les VAD sont
assez fréquentes dans les premiers trois mois de 'AVC (80%) et diminuent sensiblement de
3 a 6 mois (12%) et de 6 a 12 mois (Figure 4) (29).

Pour Studenski et al. un programme d’AP structuré avec 36 VAD (12 Semaines) est suffisant
pour ameliorer I'équilibre (+4.3 pour le BBS), 'autonomie (+5 pour I'lB), la capacité de marche
(+61m au TM6M) et la vitesse (+0,18 m.s-1) de marche des patients post-AVC en phase
subaigué (165).
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Patients

(n=41) Mean Median Range IQR Sum
Home rehabilitation, number of visits 41 12 10 3-31 6-17 487
0-3 months 41 9 9 2-23 5-13 388
3-6 months 26 2 2 0-11 0-4 96
6-12 months 2 0.07 0] 0-2 0-0 3
Duration of rehabilitation at home (weeks) 41 14 15 4-29 9-19

IQR, interquartile range.

Figure 4. Quantité des VAD pendant un programme de rééducation a domicile post-AVC

La littérature montre que les programmes d’AP qui incluent les VAD comme moyen
d’intervention favorisent le passage entre la rééducation a I'hépital, la rééducation a domicile
et le travail en autonomie des patients post-AVC (< 6 mois). Duncan et al. ont démontré que
les bénéfices obtenus en termes d’autonomie et de QDV pendant la rééducation se sont
maintenus aprés un programme d’AP a domicile de 3 mois (30). Le programme proposait 32
VAD (durée moyenne 90 min) pendant 2 mois et apres un travail en autonomie a domicile de
1 mois.

Dean et al. ont évalué I'impact d’'un programme d’intervention sur un an (237). Les patients
effectuaient une séance au sein d’un centre local et avaient 3 séances hebdomadaires a
réaliser ensuite a domicile. Le groupe expérimental recevait une intervention basée sur
'augmentation de la mobilité, la réduction des chutes, et 'augmentation de 'AP. Dans le méme
temps, le groupe contrdle travaillait sur le membre supérieur et des taches cognitives. Si le
groupe expérimental a progresseé sur le TM6M (+34m), il ne ressort pas de différence entre les
groupes sur 'AP évaluée grace a un podométre sur 7 jours consécutifs.

Preston et al. ont utilisé les VAD comme moyen d’incitation pour augmenter le niveau d’AP
des patients post-AVC en phase subaigué (236). Le programme proposait 5 VAD pendant 12
semaines. La durée moyenne de la VAD était de 51 + 13 min et diminuait de fagon importante
en fin d’intervention. Aprés le suivi a domicile, les patients ont amélioré le TM6M (+46m), la
QDV (+15 EQ5D), le nombre de pas par jour (+928 pas) et la durée d’AP d’intensité modérée
(+27 min).

Finalement, il est important de noter que les VAD demandent un investissement trés important
en termes de temps de la part des équipes post-AVC. La quantité totale de temps investie par
patient est d’environ 28h avec un suivi a domicile d’'une durée moyenne de 14 semaines
(minimum 2 semaines, maximum 29 semaines). La distribution totale du temps se répartit de
la fagon suivante : 54% en face du patient (14h57), 29% pour le déplacement (8h12) et 17%
en taches administratives (4h41) (29).

La mise en place de VAD est une stratégie d’intervention pouvant inciter les patients a
maintenir les bénéfices acquis pendant la rééducation mais qui exigent un investissement

important pour les professionnels.
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11.5.2. Conseils de comportement et les appels téléphoniques

Les conseils pour changer le comportement se basent dans la théorie comportementale
développée par Prochaska en 1992 (238). |l suppose que les individus (sujets inactifs) passent
par une série d'étapes de motivation avant de changer leur comportement (sujets actifs)
(Figure 5). Généralement, les études qui interviennent avec cette méthode utilisent les appels
téléphoniques soit comme moyen d’appel et/ou comme moyen de contréle.

Gillham & Endacott ont comparé un groupe de patients post-AVC ayant bénéficié d’un
programme de changement de comportement avec des appels téléphoniques (a 2 et 6
semaines aprés le début du protocole) et un groupe témoin, n’ayant eu qu’une information
classiqgue (239). Le programme a été créé a la suite d'un entretien axé sur les
recommandations, la compréhension de 'AVC et la connaissance des FDR. Au bout de 3
mois, il ressort une augmentation de I'’AP auto reportée du groupe expérimental, mais aucun
changement chez le groupe témoin.

De plus, Green et al. ont évalué le changement de comportement avec des questionnaires
chez des patients post-AVC (délai non communiqué) (240). Le programme proposait des
séances de motivation, d’éducation (hygiéne de vie) et des recommandations sur la gestion
du stress. Apres le programme, 71% de patients post-AVC ont montré un changement de

comportement, passant d’'un état passif a un état actif vis-a-vis de la pratique d’'une AP.

Individu inactif se sentant non
Changement de concerné avec les risques

comportement déléteres de l'inactivité

Individu devenu actif Pré-intention

m Réaliser AP

Figure 5. Schéma de la théorie comportementale du Prochaska.

Penser a faire une AP

Planifier TAP

Schéma adapté du « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au maintien de

l'abstinence » proposé par la HAS.
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Marsden et al. ont utilisé les appels téléphoniques hebdomadaires pour enquéter sur le type
d’activités que les patients réalisaient lors d’'un programme d’AP a domicile (154). Le
programme visait a augmenter la capacité aérobie des patients post-AVC (< 6 mois) pendant
12 semaines. Les patients suivaient un programme a partir d’'un document présentant les
différents types d’exercices (Steps, squat, marche, marche rapide) et leur mode de réalisation.
En fin d’intervention les patients ont augmenté la consommation d’oxygéne (VOzpeak + 2,6
ml.Kg'.min") et la distance au TM6M (+45m).

A contrario des études précédentes, Boysen et al. montrent qu'un programme
d’encouragements et de conseils composé de visites (tous les trois mois, puis une fois par an,
pendant 2 ans) et d’appels téléphoniques chez le patient post-AVC marchant ne modifie pas
le niveau d’AP, évalué par le questionnaire PASE (Physical Activity Scale for the Elderly) (241).
De la méme fagon. Keranen et al. montre dans sa méta-analyse que les conseils d’activité et
'encouragement n’ont aucun effet sur 'amélioration fonctionnelle et motrice des patients post-
AVC (242).

Les appels téléphoniques sont utilisés comme pour tenter d’apporter des changements de
comportement. Malgré quelques controverses, il semble que cette méthode soit intéressante

comme complément d’'une autre stratégie.

11.5.3. L’actimétrie

L’actimetrie est un outil utilisé pour augmenter le niveau d’AP des patients post-AVC en
hospitalisation (31) et a domicile (243).

L’actiméetrie a été utilisée comme stratégie d’intervention pour l'incitation et le maintien de I'AP
a domicile chez les patients diabétiques et avec déficiences neuromusculaires (244,245). En
revanche, chez les patients post-AVC, I'utilisation de ces outils est moins importante. En effet,
Mansfield et al. expliquent que la mise en place des protocoles d’incitation a 'AP a domicile
est difficile, car le taux de recrutement des patients pour ce type de programmes est faible
(17%) (243).

Les mémes auteurs ont évalué la faisabilité d’'un programme d’incitation a I”AP a domicile, en
évaluant la quantité de temps ou les patients portent 'accélérométre. La durée totale du
programme était de 6 semaines. En fin d’intervention, les auteurs ont trouvé que les patients
post-AVC (< 6 mois) ont porté I'Actigraph 33 + 11,6 sur 45 jours, (79%) (243).

Il semble que I'actimétrie soit un outil qui permette d’aider au maintien de 'AP a domicile.

1.5.4. L’éducation thérapeutique post-AVC

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique
(246).
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A notre connaissance, il n’existe pas d’étude qui utilise 'ETP comme moyen d’incitation a 'AP
pour des patients post-AVC. Les études centrent plus leur attention vers les effets des
programmes sur I'autonomie, la fonctionnalité et la QDV.

En général, 'ETP propose différents ateliers (séances) en fonction des besoins des patients,
avec le but qu’ils comprennent leur maladie et leur traitement, collaborent ensemble et
assument leurs responsabilités dans leur propre prise en charge (247,248).

Dans ce contexte, 'lETP a été utilisée comme un outil de changement vis-a-vis du
comportement sédentaire des patients post-AVC (> 6 Mois). En effet, Calugi et al. ont proposé
un programme d’APA accompagné de séances d’ETP pendant 8 semaines. lls ont proposé 3
séances d’ETP ou 3 sujets importants ont été abordés : les causes et les facteurs de risque
de 'AVC, les conséquences de 'AVC en termes d’handicap et les bienfaits de I'AP pour
maintenir 'autonomie (249,250). Le programme d’APA était réalisé 2 fois par semaine avec
un but nettement fonctionnel (exercices de force musculaire des membres supérieurs et
inférieurs, transfert, équilibre). En fin d’intervention, les patients post-AVC ont augmenté le
périmetre de marche (TM6M +23 m), I'équilibre (BBS +2,5) et la QDV (Composante physique
SF36 +4).

Huijbregts et al. soulignent également l'importance d’associer 'ETP avec des sessions
d’exercice (251). En effet, en comparant un programme d’éducation simple avec un
programme d’éducation couplé a des sessions d’AP, ils constatent qu’a 3 et 6 mois de l'arrét
du programme, les membres du groupe expérimental sont plus enclins a participer a des
programmes d’AP. Initialement, seulement 28 % des patients du groupe expérimental
pratiquaient une AP réguliére (contre 8 % pour le groupe témoin), alors qu’a 3 et 6 mois, la
participation est respectivement de 69 et 79 % (contre 20 et 33 % pour le groupe témoin).
L’ETP semble donc étre un moyen pertinent pour accompagner et maintenir le niveau
d’autonomie et la QDV a domicile. L'ETP accompagnée des programmes d’exercices et d’AP

peuvent avoir des bénéfices sur la pratique de 'AP aprés 6 mois de 'AVC.

1.5.5. La Téléréadaption

La téléréadaptation est la derniere méthode que nous allons aborder. Les technologies de
l'information et de la communication sont utilisées pour faciliter la communication entre le
professionnel de santé et le patient dans un lieu distant. Malgré le manque de preuve
scientifique de l'efficacité de cette méthode, l'utilisation de la téléréadaptation deviendra
probablement une méthode incontournable dans les années a venir (252).

Dans la littérature, il y a peu d’études utilisant la téléréadaptation comme outil de maintien de
AP a domicile. Cependant [l'utilisation de la téléréadaptation accompagnée d’appels
téléphoniques pour maintenir 'autonomie a été abordée. Chumbler et al. ont expérimenté, sur

des patients ayant subi un AVC, l'impact d’'un programme de 3 mois axé sur des activités de
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force et d’équilibre des membres inférieurs incluant 3 télévisites, un systeme de répondeur
interactif utilisé tous les jours et 5 entretiens téléphoniques (253). Un groupe témoin recevait
un traitement classique et habituel, sans appel téléphonique. L’éfficacité de ce programme a
été évaluée a partir de tests d’indépendance et de capacités motrices, ainsi que des activités
de vie quotidienne. Il ressort une augmentation significative de 4 items sur 6 de la dimension
handicap du Late Life Function and Disability Instrument (253), qui évalue les activité sociales
(visite a des amis) et personnelles (préparation des repas).

La téléréadaptation semble donc étre un moyen qui pourrait aider au maintien de I'AP a
domicile. Actuellement les études centrent leur attention sur les effets du programme sur la
capacité fonctionnelle et d’autonomie et non sur 'accompagnement et l'incitation.

Pour conclure, il existe différents moyens qui permettent d’inciter, controler et monitorer 'AP
des patients post-AVC. Le but est de maintenir les effets positifs acquis pendant la rééducation
et de préserver 'autonomie a domicile. C’est pourquoi, l'utilisation de plusieurs moyens
d’incitation peut-étre une stratégie pour accompagner le patient post-AVC dans l'atteinte des

recommandations a I'AP.
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1.6. Objet de recherche

Le patient post-AVC présente des déficiences motrices et cognitives qui vont affecter sa
mobilité et sa QDV. Ces déficiences se traduisent par une diminution de la capacité de marche
et de la force musculaire, qui vont engendrer des limitations activités et des restrictions de
participation. En conséquence, le patient post-AVC devient sédentaire et il réaliserait en
moyenne 5 + 6 minutes d’AP modérée a vigoureuse par jour apres le retour a domicile (254).
Le déconditionnement post-AVC et la capacité de marché altérée chez le patient post-AVC,
vont provoquer une diminution de la distance de marche parcourue au TM6M. Le TM6M
permet de surveiller les changements dans la capacité de marche aprés un AVC. Egalement,
il est un indicateur prédictif de I'intégration sociale aprés le retour a domicile.

Il est admis, par la communauté scientifique, que les programmes d’AP engendrent des
améliorations sur la distance et la capacité de marche des patients post-AVC en phase
subaigué (Tableau 2). En revanche, ces programmes d’AP sont majoritairement réalisés dans
des structures médicalisées et avec un programme d’AP standardisé. Méme si les
programmes sont structurés, les caractéristiques des programmes en termes de fréquence,
durée et intensité varient d’une étude a l'autre (Tableau 3).

La littérature montre qu’une fois les programmes d’AP terminés, les bénéfices de I'’AP ne se
maintiennent pas aprés l'arrét du programme (143,145,161,165,166). Pour cette raison,
l'utilisation de stratégies d’incitation et de monitorage de ’AP a domicile pourrait étre adaptées,
pour maintenir les bénéfices des programmes d’AP.

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'impact d’'un programme d’incitation a I'AP
reposant sur la mesure de I'activité physique spontanée a 'aide de trois stratégies d’incitation;

I'accélérometre, les appels téléphoniques et les visites a domicile.

Dans ce contexte, I'objectif de notre étude a été d’évaluer les effets d’un programme
d’incitation et d’éducation a I'activité physique, a domicile chez des patients post-AVC
en phase subaigué, sur la performance au test de marche de 6 minutes et son maintien

a six mois de I’arrét du programme.
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Chapitre lll. METHODOLOGIE

lil.1. Population
Quatre-vingt-quatre patients post-AVC ont volontairement accepté de participer au protocole
de recherche. Le recrutement a été mené par les services de Neurologie et de Médecine

Physique et de Réadaptation (MPR) au Centre Hospitalier de I'Université de Limoges (France).

Les critéres d’inclusion pour cette recherche ont été les suivants :

- Homme ou femme (=218 ans),

- AVC ischémique ou hémorragique de moins de 6 mois, quel que soit le territoire de
'AVC et la gravité,

- Patient pris en charge par I'équipe HEMIPASS (HEMIplégie, Prévention, Autonomie,
Santé et Sécurité ; équipe de maintien a domicile post-AVC) a la sortie
d’hospitalisation,

- Patient marchant avec ou sans aide technique ou humaine dont le score de
Functionnal Ambulation Classification (FAC) est supérieur a 2,

- Patient ayant signé le consentement informé,

- Patient affilié a un régime de sécurité sociale.

A l'inverse, les critéres de non-inclusion ou d’exclusion étaient les suivants :
- Expression clinique d’un ancien AVC,
- HTA non-controélée,
- Un score du Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) inférieur a 2,
- Présence d’'une pathologie cardiorespiratoire contre indiquant I'effort
- Présence d’'un handicap d’autres origines limitant la marche avant 'AVC,
- Participation a une autre recherche (comprenant une période d’exclusion toujours en
cours a l'inclusion),
- Impossibilité de remplir les questionnaires,
- Antécédents de troubles cognitifs et/ou de démence,
- Femmes enceintes,

- Patients sous tutelle ou sauvegarde de justice.

Avant l'inclusion, le médecin expliquait les objectifs, la démarche de la recherche et donnait la
notice d’information au patient. Un délai de réflexion entre 24 heures a 10 jours a été respecté
pour permettre au sujet d'accepter ou de refuser de patrticiper a I'étude. Si le patient acceptait
de participer, 'accord du médecin traitant était demandé avant de fixer la date de la

consultation d’inclusion.
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lll.2. Design
Il s’agissait d’'une étude expérimentale (essai clinique) comparative prospective, randomisée,

de supériorite, en simple aveugle et monocentrique. Elle a été réalisée en conformité avec les
protocoles de recherche clinique, ainsi qu’en accord avec les Bonnes Pratiques Cliniques
(I.C.H. version 4 du 1er mai 1996 et décision du 24 novembre 2006) (255). Elle a été réalisée
conformément a la loi francaise n°2004-806 du 9 ao(t 2004 et aux recommandations de la
déclaration d’Helsinki. La recherche a recu l'avis favorable du Comité de Protection des
Personnes (CPP) et l'autorisation de '’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des
produits de santé (ANSM) le 21/12/2012.

Aprés inclusion, les patients post-AVC ont été divisés en deux groupes de fagon randomisée,
le groupe expérimental (n=42 patients) et le groupe contrdle (n=42 patients). Le groupe
expérimental a suivi un programme d’incitation et d’éducation a I'AP a domicile pendant les
premiers 6 mois et un suivi classique d'une durée de 6 mois supplémentaires aprés I'arrét du
programme. Le groupe contrdle a suivi le parcours de soins classiques post-AVC pendant les
12 mois d’intervention. Le déroulement du protocole de recherche est représenté par la figure
6.
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; _ éducation a I’AP posk:
< (n—42)
2
= >
o
Q
Z A
é Contréle Prise en charge classique post-AVC

(n=42)

y
——
TO: Tl: T2:

Evaluation a
12 mois

Evaluation a 6
mois

Evaluation
Initiale

Figure 6. Schéma de la recherche
AVC : Accident Vasculaire Cérébrale, AP/ Activité Physique,
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Les évaluations ont été réalisées le jour de I'inclusion (T0), a 6 mois (T1) et a 12 mois (T2) a
I'hépital Jean Rebeyrol du Centre Hospitalier de Limoges. Le premier patient a été inclus le 29
avril 2013 et la derniére consultation de fin d’essai a été réalisée le 17 janvier 2018. La durée
de participation de chaque patient était de 12 mois a partir du jour de l'inclusion et la durée
totale de la recherche a été de 4 ans, 8 mois et 18 jours.

Pour garder les mémes conditions d’évaluation, un ordre de passation a été défini : d’abord la
consultation, ensuite les mesures liées a la fonction cardiaque, la bio-impédancemétrie et
finalement les tests physiques. L’équipe évaluatrice était composée d’'un médecin et d’'un
professionnel en APA.

Une fois que le consentement informé était signé, la randomisation était assurée grace a une
connexion internet sécurisée (acces par identifiant, mot de passe et transmission des données
cryptées) a la plateforme de randomisation de I’'Unité Fonctionnelle de Recherche Clinique et
de Biostatistique du CHU de Limoges (CEBIMER). La liste de randomisation a été équilibrée
par blocs de taille variable, le groupe expérimental ou le groupe contrdle étant les deux

possibilités d’allocation proposées.

lll.2.1. Groupe expérimental

Le groupe expérimental (GE) a suivi un programme d’incitation et d’éducation a I'AP a domicile
pendant 6 mois. Le programme était personnalisé, créé et mis en place avec le patient en
prenant en considération ses activités du quotidien. Ce programme était composé de deux
phases complémentaires avec, dans un premier temps, une phase d’éducation a I'’AP puis,

dans un deuxiéme temps, l'incitation a 'AP.

La phase d’éducation a été consolidée grace aux recommandations de la Société Frangaise
de Médecine Physique et de Réadaptation (SOFMER) (247). La phase d’éducation prenait en
considération trois points importants : premierement le diagnostic initial, ensuite les mises en
situation et enfin I'élaboration des objectifs.

Le diagnostic initial permettait d’identifier, a propos de I'AP, les motivations, les envies et les
freins des patients afin de trouver des stratégies pratiques pour encourager la reprise de I'AP
au quotidien. L’identification se faisait a partir d’'une discussion sur leurs croyances, peurs et
représentations autour de I'AP post-AVC.

Les mises en situation ont été faites apres le diagnostic initial avec le but de définir les seuils
d’activité, les intensités d’effort, de rassurer et mettre en confiance le patient. La base était
avant tout I'épanouissement. Le patient devait prendre du plaisir a pratiquer 'AP pour

provoquer un cercle vertueux (plus le patient prend plaisir a I'activité, plus il va la pratiquer).
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L'obligation de pratique d’AP de facon structurée et standardisé ne faisait pas partie du
programme.

Finalement, les objectifs individualisés ont été élaborés avec un niveau d’AP établi sur une
semaine. Pour les patients victimes d’AVC, la Haute Autorité de Santé recommande au moins
30 minutes d’AP par jour, adaptée aux possibilités du patient (256). Les recommandations
actuelles concernant la rééducation de I'hémiplégique d’origine vasculaire demandent de
privilégier la rééducation orientée vers la tache de fagon répétitive (257,258). Dans ce cadre,
le programme d'incitation a 'AP s’est basé principalement sur des activités de déambulation
(257,259).

La deuxiéme phase complémentaire du programme était l'incitation a la pratique d’AP, en se
basant principalement sur I'évaluation et 'adaptation du niveau d’AP réalisé par le patient post-
AVC. Pour la phase d’incitation, trois points étaient fondamentaux : le monitoring de I'AP, les

visites a domicile et les appels téléphoniques.

Le monitoring d’AP a été fait au domicile du patient a I'aide d’'un accélérométre (Armband
Sensewear, Bodymedia). Cet appareil est un actimeétre, doté de trois axes de mesure, de
capteurs de flux de chaleur, de température corporelle et de réflexe cutané galvanique. Il a été
validé pour des sujets sains (260), des patients cardiaques (261), agés (262) obeses (263) et
il a également été validé pour évaluer la DE des patients post-AVC (234).

Les patients ont porté le capteur uniquement pendant la journée et ils devaient I'enlever le soir
avant de se coucher. Le fabriquant préconise, pour un fonctionnement adéquat du capteur, un
placement au niveau de l'arriere du bras gauche (sur le triceps). Toutefois, les études avec
des populations post-AVC proposent de le placer du c6té non-hémiplégique (234,264,265).
L’Armband enregistrait et analysait les paramétres physiologiques en utilisant des algorithmes
pour calculer la DE totale et active, le nombre de pas, la durée et l'intensité de I'AP. La
configuration du capteur par rapport a l'intensité de I'AP a été définie de la fagon suivante :
faible (<3 METS), modérée (=3 a 5,9 METS), vigoureuse (= 6 a 8,9 METS) et trés vigoureuse
(29 METS).

Un livret de suivi d’AP devait étre rempli tous les soirs afin d’établir une relation entre le type
d’activité réalisé par le patient et l'intensité a laquelle il le réalisait (de 1 : faible intensité a 5 :
forte intensité). La consigne était « quand vous estimez avoir réalisé une AP, vous le notez

dans le livret en y associant une intensité ».

Une visite a domicile a été programmeée toutes les trois semaines pour récupérer I'information

enregistrée dans le capteur et fixer les prochains objectifs. Le transfert des données se faisait
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grace au logiciel « SenseWear professional 7 ». La quantification de 'AP permettait au patient
et au professionnel APA de connaitre le niveau d’AP atteint lors des jours précédents, de savoir
si les objectifs fixés lors de la derniére visite avaient été atteints ou s'il fallait ajuster quelques
activités pour la prochaine visite. Le but était d’intégrer I’AP dans son quotidien et de 'amener
a dépasser les valeurs précédemment réalisées, le tout en adéquation avec ses envies, ses
possibilités et son emploi du temps. Notre démarche s’inscrivait plus dans une logique
d’échange et de discussion que de consigne ou coaching. En plus des conseils en APA,
'aspect motivationnel et le fait de rassurer le patient sur ses limites actuelles liées a 'AVC
étaient mis en avant. Il était nécessaire de faire comprendre au patient que 'AP ne pouvait
qu’avoir un effet bénéfique sur ses limites. Concrétement, pour chaque patient, nous nous
mettions d’accord sur le temps minimum d’AP a réaliser par semaine et sur des objectifs de
temps d’activité hebdomadaire. Les semaines ou il n’y avait pas de présence physique, un
appel téléphonique était effectué dans la continuité de Tlintervention a domicile et
éventuellement pour répondre aux questions du patient.

Le suivi régulier se réalisait grace a I'équipe HEMIPASS. Cette équipe mobile, créée en
octobre 2010, a pour but le maintien de I'autonomie des personnes ayant subi un AVC, a
domicile. Elle est directement rattachée au service MPR de I'hépital Jean Rebeyrol. Elle est
constituée d’'un médecin, d’une infirmiére coordinatrice, d’'une neuropsychologue, d’une
ergothérapeute et d’une secrétaire. L’équipe offre la possibilité d’'un soutien au patient et a son
entourage, un lien ville-hdpital, des évaluations globales (médicales, sociales, psychologiques,
cognitives), la mise a disposition de professionnels de santé non disponible en ville
(ergothérapeute, neuropsychologue) et I'organisation ou I'optimisation de la coordination des

intervenants libéraux et hospitaliers.

lll.2.2. Groupe contréle

Le groupe contréle (GC) a regu simplement une information sur les bienfaits de I'AP et sur le
niveau d’activité a réaliser selon les recommandations de pratique post-AVC. Il n’a ainsi pas
bénéficié du monitoring de I'activité physique, ni du suivi régulier, ni des appels téléphoniques,
contrairement au groupe expérimental. Un rappel sur I'intérét de I'AP pouvait étre effectué lors
du suivi habituel du patient.

Il est important de noter que les traitements habituellement proposés dans la prise en charge
des séquelles d’AVC ont été autorisés pour les deux groupes. A contrario, une rééducation
intensive en centre ou un programme d’AP proposé pour une autre indication n’ont pas été

autorisés.
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II1.3. Critéres d’évaluation

Les critéres d’évaluation, principal et secondaires, sont affichés dans le Tableau 9.

Paramétres Typede | lnclusion | A6mois | A12Mois |
cere @0 |t | @
v v v

Distance au TM6M Principal
Echelle de perception de

I'effort

Force du Quadriceps

IB

FAC

Indice Moteur Secondaire
EQ5D

MFI-20

HADS

HCCQ

Pression Artérielle

MAQ

(\
\
\

AN ENE NN N N NENE AN
AN ENENE NN N NENE AN
AN ENENEN NN NENENEN

Tableau 9. Critéeres d'évaluation.

TM6M : Test de marche des 6 minutes; IB : Indice de Barthel; FAC : Functional Ambulation
Classification, EQ5D : EuroQol 5, MFI-20 : Multidimensional Fatigue Inventory questionnaire, HADS :
Hospital Anxiety and Depression Scale, HCCQ : Health care communication questionnaire, MAQ :
Modifiable Activity Questionnaire

11l.3.1. Evaluation physique

1ll.3.1.1. Test marche de 6 minutes

La distance parcourue au TM6M a été le critere de jugement principal de I'étude. Le TM6M
est une mesure objective de la capacité d’exercice chez les personnes ayant un handicap
important (American Thoracic Society ATS) (266).

Pour notre étude, nous avons réalisé le TM6M dans une piste plate de 20 métres, libre de tout
obstacle et balisée tous les 5 meétres. La consigne donnée aux patients était « Vous devez
marcher pendant 6 minutes et faire le plus de distance possible ». Des encouragements ont
été effectués toutes les 2 minutes (type « c’est bien », « encore un effort », « continuez » ...)
et des indications ont été données toutes les minutes et toutes les 30 secondes sur les 2
derniéres minutes. L’examinateur présent a fait office de chronométreur et pouvait mettre une
chaise a disposition si le patient le demandait ou si cela lui semblait nécessaire. A la fin du
test, le score au test correspondait a la distance parcourue en 6 minutes et I'échelle de
perception de I'effort de Borg a été utilisée pour quantifier la difficulté ressentie au cours du

test.

75



La force des membres inférieurs (c6té hémiplégique et non hémiplégique) a été mesurée en
isométrique a l'aide d'un dynamometre Dynatrac2 (Ysy medical). Le patient était assis sur une
chaise avec une flexion de genou a 90°. Le dynamomeétre était fixé a I'aide d’'une sangle a la
cheville de la personne et au « top » de I'évaluateur, le patient devait essayer de développer
une force maximale vers I'avant ; dans I'idée de regagner la position de 0°au niveau du genou.

Trois essais ont été réalisés pour chaque membre et le meilleur score était retenu.

111.3.2. Evaluation fonctionnelle

L’IB permet d’évaluer, au travers de 10 items, 'autonomie du sujet sur différentes AVQ (ex: la
toilette, I'habillage, I'alimentation). En additionnant le score obtenu a chaque item, le sujet
obtenait un score sur 100 ; 100 représentant une compléte autonomie (267).

La FAC permet d’évaluer fonctionnellement la marche (268,269). Il a été proposé par Brun et
al. amenant le terme de FAC modifiée. (270) Il s’agit d’un score allant de O (« ne peut marcher
ou a besoin de 'aide de plus d’une personne ») a 8 (« Peut marcher seul en surface plane et
franchit seul les escaliers de fagon normale, sans se servir de la rampe ou d’une canne avec

passage des marches normalement »).

L’index moteur de Demeurisse (IM) (271) est une échelle validée chez TAVC (272). Il « céte,
en position assise, I'élévation antérieure du membre supérieur, la flexion du coude, la prise
terminoterminale pouce-index, la flexion de hanche, I'extension du genou et la dorsiflexion du
pied. L’évaluation donne un score moteur sur 100 pour le membre supérieur et sur 100 pour
le membre inférieur ; on divise chacun de ces scores par deux et on obtient un score global
sur 100 ». 100 indique un état moteur bon, et 0 un état moteur dégradé.

111.3.3. Evaluation de la qualité de vie

Euroqol-5D (EQS5D) est un questionnaire qui mesure de maniére standardisée de I'état de
santé au travers de 5 dimensions: mobilité, soins autonomes, activités habituelles,
douleurs/malaises, anxiété/dépression. Il est validé chez la personne hémiplégique (273,274)
et largement utilisé dans la littérature internationale portant sur les patients post-AVC.
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La fatigue était évaluée par la Multidimensionnal fatigue Inventory 20 (MFI20), un
questionnaire de 20 questions, visant a évaluer la fatigue. Validé chez un public AVC (98), ce
questionnaire se décompose en 5 items : fatigue générale, fatigue physique, baisse d’activité,
baisse de motivation et fatigue mentale. Chaque item a 4 questions avec 5 choix (coté de 1 a
5), pour un score allant de 4 (aucune fatigue) a 20 (fatigue importante).

La dépression et l'anxiété étaient mesurées par le questionnaire Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), validé chez 'AVC (275) ; il s’agit de 7 questions de type Likert allant
de 0 a 3. Un score de 0 a 7 indique « un état normal », 8 a 10 un « état douteux » et un score
supérieur a 10 est un « état certain ».

Pour connaitre le soutien de I'entourage du patient, il lui était demandé de répondre a une
adaptation du questionnaire Health Care Comunication Questionnaire (HCCQ), initialement
prévu pour des personnes obeses (276) . A ce jour, aucun questionnaire validé n’existe pour
évaluer le soutien de I'entourage des patients post-AVC. Il s’agissait de 12 questions avec 7

choix de 1 (aucun soutien) a 7 (soutien total).

11l.3.4. Evaluation anthropométrique

La biompédancemétrie permet d'estimer la masse maigre, la masse grasse, la masse
musculaire, le contenu minéral osseux et le pourcentage hydrique du corps. La mesure était
réalisée grace au Z-metrix Z2 de la marque Bioparhom, validé cliniquement (277). Quatre
électrodes étaient placées au niveau de la main, du poignet, du mollet et de la cheville. Cette
mesure était réalisée avant les tests physiques et aprés une période de repos allongé de 10

minutes.

111.3.5. Pression artérielle
La pression artérielle a été mesurée a partir de d'un tensioméetre a cadran gradué
conformément aux recommandations (278). Deux prises ont été assurées en position couchée

aprées 15 a 20 minutes de repos.
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111.3.6. Perception de I’AP

Le « Modifiable Activity Questionnaire » (MAQ) (279) permet de quantifier I’AP des 6 derniers
mois. Un tableau permet de répertorier toutes les activités pratiquées au cours des 6 derniers
mois, ainsi que leur régularité, durée et intensité.

lll.4. Traitements statistiques

L'analyse statistique fat réalisée par le Centre d'Epidémiologie, de Biostatistiques et de
Méthodologie de la Recherche (CEBIMER) du Centre Hospitalier de Limoges, au moyen du
logiciel SAS® version 9.1.3 (SAS Institute Cary, NC). Les analyses ont été conduites selon
les recommandations CONSORT Statement 2010 (COnsolidated Standards Of Reporting
Trials).

Pour I'ensemble des tests statistiques réalisés, le degré de significativité retenu était fixé pour
une valeur p < 0.05. La normalité des données était vérifiee par la réalisation de tests de
Shapiro-Wilk, permettant ainsi de déterminer le test statistique approprié.

Les différentes analyses ont été réalisées en intention de traiter et en insu des groupes de
traitement. Une analyse "per protocol” a également été réalisée. Le diagramme de flux est
présenté dans la figure 5. Pour rappel, les temps TO, T1 et T2, mentionnés au cours de ce

paragraphe renvoient respectivement a I'évaluation a l'inclusion, a 6 mois et a 12 mois.

lll.4.1. Remplacement des données manquantes

Le cas échéant, les données manquantes des variables d’intérét ont été remplacées par la
précédente donnée disponible (last observation carried forward). Lorsque la précédente
donnée est elle-méme manquante, la donnée a été remplacée par la médiane de la distribution

du parametre.

lll.4.2. Analyse descriptive
La description des données obtenues au cours de ce travail se fera de la maniere suivante :
e Les variables qualitatives seront décrites par les effectifs (pourcentages).
e Les variables quantitatives seront décrites a l'aide de la moyenne (écart-type) ou, le
cas échéant, la médiane, lintervalle interquartile, la valeur minimum et la valeur

maximum.

1l.4.3. Analyse principale prévue au protocole
L’analyse principale consistera a comparer a T1, c’est-a-dire a 6 mois la distance parcourue
au test de marche des 6 minutes entre les deux groupes. Selon la normalité de la variable, un

test statistique approprié type test t de Student ou Wilcoxon sera réalisé.
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lll.4.4. Analyses secondaires prévues au protocole

Analyse secondaire 1 : Evolution entre les temps T1-T2

Dans le groupe expérimental, la différence T1-T2 des variables d'intérét a été déterminée et
testée par rapport a TO, a I'aide d'un test statistique approprié type test t de Student apparié
ou Mann-Whitney (selon le respect de la normalité de la variable analysée).

Analyse secondaire 2 : Comparaison inter-groupe a T1

Les différentes variables d'intérét ont été comparées entre le groupe expérimental et le groupe
contr6le au temps T1 (i.e. évaluation a 6 mois). Selon la normalité de la variable, un test
statistiqgue approprié type test t de Student ou Wilcoxon sera réalisé.

Analyse secondaire 3 : Comparaison des données répétées sur T0, T1 et T2.

Pour cette analyse I'effet groupe, temps, et linteraction entre les deux ont été déterminés.
L’analyse de données répétées utilisera la PROC MIXED de SAS. L’analyse sera fondée sur
les données elles-mémes (en cas de respect de la normalité des variables) ou sur leur rang

de classement dans le cas contraire.
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Chapitre IV. RESULTATS

IV.1. Analyse descriptive de I’échantillon

La description de I'échantillon a TO est présentée dans les tableaux 10, 11, 12 et 13.

La population est composée de 84 patients post-AVC. Un patient a retiré son consentement
et a été exclu des analyses. Le nombre de sujet participant a I'étude est donc de 83 patients.
Les caractéristiques de notre échantillon de population sont détaillées dans le Tableau 10.
L’age moyen est de 61,7 ans + 13,2 avec un délai post-AVC de 2,5 = 1,5 mois.

Age moyen (DS) ans 61,7 (13,2)
Genre (H/F) 62/ 21
Délai moyen post-AVC (DS) mois 2,5(1,5)
Nature de I’AVC (%) Ischémique 62 (75)
Hémorragique 21 (25)
Pression Artérielle mm/Hg Systolique 137,6 (13.5)
(DS)
Diastolique 79,8 (7.3)
Localisation de ’AVC (%) Pariétal 1(1)
Cérébelleux 6 (7)
Tronc cérébral 14 (17)
Cérébrale Postérieur 3 (4)
Cérébrale Moyenne 54 (66)
Cérébrale Antérieur 4 (5)
Facteurs de risque HTA 42 (51)
cardiovasculaires (%)
Maladies 12 (15)
cardiovasculaires
Arythmies 6 (7)
Diabete 16(19)
Dyslipidémie 16(19)
Hypercholestérolémie 10(12)
Tabagisme 13(16)

Tableau 10 Caractéristiques de la population comprenant la nature, la localisation, le délai de
I’AVC, I’age, le genre et les facteurs de risque cardiovasculaires.

(AVC : Accident vasculaire cérébral, H : Homme, F : Femme, HTA : Hypertension artérielle, DS :
Déviation Standard).
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Concernant la nature de I'AVC, 75% sont des AVC ischémiques et 25 % des AVC
hémorragiques. La localisation de 'AVC est située au niveau de I'artére moyenne cérébrale
dans 66% de la population. L'HTA est le facteur de risque le plus prévalent avec 51%, suivi
par le diabete 19% et la dyslipidémie 19%. (Tableau 10)

Concernant les sorties prématurées de I'étude, 11 patients inclus dans I'étude n’ont pas
participé a la totalité de la recherche. Aucune sortie n’était liée aux événements indésirables
graves ou déceés. Les raisons des sorties prématurées ont été les suivantes : décision de
linvestigateur (1 patient), perdu de vue (1 patient), retrait de consentement (1 patient),

abandon (7 patients dont 1 pour déménagement), critere d’exclusion non respecté (1 patient

mis sous-tutelle).

Rang

95.0 100 100

Indice de Barthel 94,8 (9) (55/100)
Score FAC 6,5 (1,4) (2/8) 6 6 8
Index Moteur 87 (17,8) (5/100) 77 96 100
EVA 1(2,2) (0/10) 0 0 0
TM6M (m) 364,5 (151,3) (30/658) 270 357 485
Echelle de Borg apreés le 4,18 (2,4) (9/10) 3 5 6
TM6M (/10)
Force du quadriceps coté 20,6 (12,5) (3/70) 11 20 26
Hémiplégique (kg)
Force du quadriceps cété 24,6 (13,4) (5/66) 15 22 32
Non-Hémiplégique (Kg)
Poids (Kg) 76,7 (15,2) (46 / 124) 65,2 76,1 85
IMC 26,3 (4,1) (18,2/37,2) 23,9 26 28,9
Masse Musculaire (%) 38,6 (10,3) (19,3/75,7) 31,9 38,9 42,6
Masse grasse (%) 30,1 (9,8) 15/73,1) 22,3 29 35,4
Masse maigre (%) 58,3 (11,7) (24,2/84,9) 50,1 58,8 65,5

Tableau 11. Parameétres fonctionnels, physiques et anthropométriques de la population a TO.
DS : Déviation Standard ; FAC : Functional Ambulation Classification ; EVA : Echelle Visuelle
Analogique, TM6M : Test de marche de 6 minutes ; IMC : Indice de Masse Corporelle, Max : Valeur
Maximale, Min : Valeur Minimale.
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A TO, les patients présentent une autonomie élevée avec un score moyen a I'Indice de Barthel
a 94,8 £ 9 (sur 100), un indice de Demeurisse a 87 + 17 (sur 100) et un score de FAC de 6,5
+ 1,4 (sur 8). De plus, les patients présentent un faible score EVA pour la douleur a 1,0 £ 2,2
(Tableau 11).

La distance moyenne parcourue dans le TM6M est de 364,5 £ 151,3 m. A la fin du test, la
perception de I'effort est de 4,18 + 2,4 sur 10. La force moyenne du quadriceps est de 20,6 +
12,5 kg pour le c6té hémiplégique et de 24,6 + 13,4 kg pour le c6té non-hémiplégique.
Egalement & TO les patients présentent un pourcentage de masse musculaire de 38,6 + 10,3%,
de masse grasse de 30,1 £ 9,8 % et de masse maigre de 58,3 + 11,7% (Tableau 11).

Concernant les variables psychoaffectives et la perception de I'AP évaluées par les
questionnaires, les résultats obtenus sont détaillés dans les tableaux 12 et 13. Le score moyen
au HCCQ est de 5,3 + 1,3, indiquant un fort soutien de I'entourage. Pour le EQ5D, le score

obtenu pour chaque dimension ne dépasse pas le score de 2. Le HADS montre un état normal

pour 'anxiété 6,5 + 3,9 et un état douteux pour la dépression 8,6 + 3,4 (Tableau 12).

(DS) .
Min/M
5,4 6,5

Parameétre

HcecQ /7 5,3 (1,3) (1/7) 45 ,
Mobilité 1,39 (0,4) (1/2) 1 1 2
Soins Autonome 1,30 (0,5) (1/3) 1 1 1

EQ5D

Activité Habituelle 1,66 (0,6) (1/3) 1 2 2
Douleurs/Malaise 1,67 (0,6) (1/3) 1 2 2
Inquiétude 1,76 (0,5) (1/3) 1 2 2
HADS Anxiété 6,56 (3,94) (1/20) 35 6 9
Dépression 8,69 (3,45) (1/17) 7 8 11

Tableau 12. Moyennes de la perception de la qualité de vie, I'anxiété, la dépression et le
soutien de I’entourage.

DS : Déviation Standard ; EQ5D : EuroQol 5 Dimensions ; HADS : Hospital Anxiety and Depression
Scale, HCCQ : Health Care Communication Questionnaire, Max : Valeur Maximale, Min : Valeur

Minimale.
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Les résultats du MAQ et du MFI20 sont présentés dans le tableau 13. Les résultats du MAQ
montrent que les patients réalisent en moyenne 4 a 5 activités réguliéres d’intensité modérée.
Le MFI20 montre, sur l'item « fatigue générale », des scores moyens de 12,2 £ 2,9 (sur

20). Les scores de fatigue physique, réduction d’activité et fatigue mentale sont similaires.

Pour le score de « baisse de motivation », le score moyen est de 9,8 + 3,1 et la moyenne
totale de MF| est de 54 + 15.

Moyenne
(DS)
Parameétre
W
14

MFI 20 Fatigue générale 12,2 (3) (4/20) 11 12,2
Fatigue Physique 11,5 (3,3) (4/18) 10 11 13
Baisse d’activité 11,8 (2,7) (6/19) 10 12 13
Baisse de Motivation 9,8 (3,1) (4/20) 8 9 11
Fatigue Mentale 11,3 (3,1) (4/20) 9 10 11
Score Totale 54,1 (15,0) (4/97) 46 55 62

MAQ  Nombre d’activité 4.6 (2,3) (0/12) 3 4 6
Intensité de AP 3(1,3) (1/6) 2 3 4

Tableau 13. Moyenne de la perception de la fatigue et I'activité physique.
DS : Déviation Standard ; MFI 20 : Multidimensional Fatigue Inventory 20 ; MAQ : Modifiable Activity

Questionnaire, Max : Valeur Maximale, Min : Valeur Minimale.

Descriptif a TO par groupe

Suivant les recommandations consort, nous n’avons pas testé les différences entre les
groupes. En effet, ces groupes ont été composés a la suite d'une procédure de randomisation
(Cf. Méthodologie) et réaliser des statistiques sur les groupes a TO reviendrait a tester le
hasard.

Les statistiques descriptives par groupe sont présentées dans le tableau 14. L’age moyen pour
le GE est de 63,1 £ 12,7 ans et de 60,5 + 13,7 ans pour le GC. Le délai de 'AVC était inférieur
a 3 mois pour les deux groupes. Egalement, le poids et I'TMC étaient similaires pour les deux

groupes.
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(DS) .
Min/ Ma L 1
58

GC Age (ans) 60,5 (13,7) (35/85) 50 74
(n=42)
Délai de ’AVC (mois) 2,7(1,7) (0,8/6) 1,41 2,37 3
Poids (kg) 75,8 (15,1) (46 /124) 67 75 85
IMC 25,9 (3,7) 19,2/ 23,7 25,8 28,1
36,2)
Nature de 'AVC 31 /11 - - - -

(Ischémique /
Hémorragique)

Genre (H/F) 32/10 - - - -
GE Age 63 (12,7) (35/86) 58 63 72
(n=41)
Délai de 'AVC 1,61 (3,8) (1,1/5,3) 1,1 2,3 3
Poids (kg) 77,7 (15,4) (56 / 120) 65 77 85
IMC 26,8 (4,5) 18,2/ 23,6 26 30,4
37,2)
Nature de 'AVC 31 /10 - - - -

(Ischémique /
Hémorragique)

Genre (H/F) 30/ 11 - - - -
Tableau 14. Description de paramétres fonctionels entre les deux groupes a TO0.
DS : Déviation Standard; GC : Groupe Contréle : GE : Groupe Expérimental; AVC : Accident

Vasculaire Cérébral ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; Max : Valeur Maximale, Min : Valeur Minimale,
H : Homme ; F : Femme

Les deux groupes présentaient des valeurs similaires pour 'autonomie et la motricité. Le score
moyen de I'IB et I'IM est de 94,7 + 8,5 et 83,8 £ 21,6 pour GC et de 94,8 + 9,6 et 90,2 £ 12,3
pour GE, respectivement. L’évaluation de la douleur est faible pour les deux groupes (Score
<2).
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En revanche, I'évaluation fonctionnelle de la marche est Iégérement supérieure a la moyenne
pour les deux groupes, avec un score quasiment identique (6,5 = 1,1 pour GC et 6,4 £ 1,6 pour
GE (Score sur 8). (Figure 7).

120 10

100 T T
80
60
40
20
0

Score
Score

o N A O O

GC GE GC
m Barthel =IM mFAC mEVA

Figure 7 Moyenne du Score de I'lB, I'lM, la FAC et I'EVA a TO.
GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental ; FAC : Functionnal Ambulatory Classification, EVA :

Echelle VisuelleAanalogique, IM : Indice Moteur

La distance parcourue au TM6M n’est pas significativement différente entre les 2 groupes
(20m, NS) (Figure 8). La perception de I'effort aprés le TM6M est considérée comme « un peu
difficile » (4,5 = 2,4) pour GC et « moyenne » (3,8 £ 2,5) pour GE.
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Figure 8. Moyenne de la distance parcourue au TM6M a TO.
GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental

Le pourcentage de masse musculaire, de masse grasse est similaire pour GC et GE (Tableau
15). De la méme fagon, la force musculaire du quadriceps de la jambe parétique et non
parétique sont similaires entre les deux groupes.
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(DS) .
Min/ Max
) | s | e st

GC Force du quadriceps coté 20,9 (11,9) (4/48) 11,0 20,0 28,0
Hémiplégique (kg)

(n=42)
Force du quadriceps co6té 25,7 (13) (8/52) 15,0 22,0 35,0
non Hémiplégique (kg)
Masse Musculaire (%) 38,5 (10,8) (19,3/75,7) 30,5 39,3 43,9
Masse grasse (%) 30,3 (10,7) (15/73,1) 22,5 28,9 34,9
Masse maigre (%) 57,6 (12,8) (24,2/82,3) 50,1 57,7 66,8
GE Force du quadriceps co6té 20,3 (13,3) (3/70) 11,7 19 23
(n=41) Hémiplégique (kg)
Force du quadriceps coté 23,6 (13,9) (5/66) 14,7 20,5 29,7
non Hémiplégique (kg)
Masse Musculaire (%) 38,6 (9,9) (22,7/72,2) 34,0 38,7 41,2
Masse grasse (%) 29,8 (8,9) (16,3/48,3) 21,9 30 36,2
Masse maigre (%) 59,0 (10,7) (35,4 /84,9) 50,1 59,2 64,5

Tableau 15. Test Physiques et variables anthropométriques a T0.
DS : Déviation Standard. GC : Groupe Contrble, GE : Groupe Expérimental, Max : Valeur Maximale,

Min : Valeur Minimale

Le résultat obtenu aux auto-questionnaires est détaillé dans le tableau 16. Le score moyen a
'HCCAQ indique un soutien important de I'entourage pour les deux groupes. Les paramétres
de qualité de vie tels que la mobilité, le soin autonome, I'activité quotidienne, la douleur et
linquiétude évalués par TEQ5D montrent des valeurs moyennes supérieures a 1,5 (Score/3)
pour les deux groupes. Egalement sur la dépression, 36% des patients du GE et 19% du GC
présentent un score entre 8 et 10, ayant donc une tendance a la dépression, et 28% un score
supérieur a 10, traduisant un « état certain » de dépression pour les deux groupes. En ce qui
concerne l'anxiété, 20% des patients des deux groupes présentent un score entre 8 et 10,
ayant donc une tendance a l'anxiété. Enfin 10% des patients du GC et 17% des patients du

GE ont un « état certain » d’anxiété.
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(DS)

Parameétre

GC HCcCcQ /7 51 (1,5) (1/7) 4,1 53 7
(n=42) Mobilité 1405  (1/2) 1 1 2
Soins Autonome 1,2 (0,5) (1/3) 1 1 2
EQ5D
Activité Habituelle 1,7 (0,6) (1/3) 1 2 2
Douleurs/Malaise 1,6 (0,5) (1/3) 1 2 2
Inquiétude 1,7 (0,5) (1/3) 1 2 2
HADS Anxiété 5,7 (3,7) (1/17) 3 5 8
Dépression 8,5 (3,3) (1/16) 6 8 11
GE HCccaQ /7 5,5(0,9) (8,1/7) 4,6 5,6 6,3
(n=41) Mobilité 13(04) (1/2) 1 1 2
Soins Autonome 1,3 (0,6) (1/3) 1 1 1
EQ5D
Activité Habituelle 1,5 (0,6) (1/3) 1 2 2
Douleurs/Malaise 1,6 (0,6) (1/3) 1 2 2
Inquiétude 1,7 (0,6) (1/3) 1 2 2
HADS Anxiété 7,2 (4) (2 /20) 4 7 9
Dépression 8,8(3,6) (2/17) 7 9 11

Tableau 16. Moyenne de la perception de la qualité de vie, I’anxiété, la dépression et le soutien
de I’entourage par groupes a T0.

DS : Déviation Standard ; GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental, HCCQ : Health Care
Communication Questionnaire, EQ5D : EuroQol 5 Dimensions; HADS : Hospital Anxiety and

Depression Scale, Max : Valeur Maximale, Min : Valeur Minimale

Les scores de fatigue et du niveau d’AP sont présentés dans le tableau 17. Le score de fatigue
est similaire pour les deux groupes. Le MFI20 montre, sur l'item « fatigue générale » (un
indicateur de fatigue globale), des scores moyens proches de la médiane (i.e. 12,0 pour GC
et 12,2 pour GE). De plus, la baisse de la motivation est le facteur qui affecte le moins I'état
de fatigue. La moyenne pour GC se situe a 9,5 +2,3 et 2 9,8 £ 3,1 pour GE.
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GC MFI
(n=42) 20
MAQ
GE MFI
(n=41) 20
MAQ

Parameétre

Fatigue générale
Fatigue Physique
Baisse d’activité

Baisse de
Motivation

Fatigue Mentale
Score Totale
Nombre d’activité
Intensité de ’AP
Fatigue générale
Fatigue Physique
Baisse d’activité

Baisse de
Motivation

Fatigue Mentale
Score Totale
Nombre d’activité

Intensité de ’'AP

Moyenne
(DS)

12,7 (2,9)
12,4 (3,1)
11,7 (2,8)

9,5 (2,3)

10,8 (2,5)
57,5 (10,8)
4,9 (2,3)
2,9(1,2)
12,2 (3)
11,5 (3,3)
11,8 (2,7)

9,8 (3,1)

10,3 (3,1)
55,8 (12,5)
4,4 (2,3)

3,2(1,5)

(6/19)
(6/19)
(3/17)

(5/14)

(6/16)
(33/78)
(1/12)
(1/5)
(4/20)
(4/18)
(6/19)

(4 / 20)

(4 /20)
(33/97)
(0/10)

(1/6)

Médiane

12

12

15

12,2

64,2

Tableau 17. Perception de la fatigue et ’activité physique pour les deux groupes a T0.

DS : Déviation Standard ; GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental ; MFI 20 : Multidimensional

Inventory Fatigue, MAQ Modifiable Activity Questionnaire.
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IV.2. Effet du programme sur les critéres de jugement

1IV.2.1. Analyse en intention de traiter

Les résultats du test de normalité sont présentés dans le tableau 18.

Wilk

Distance au TM6M 0,46 Student

Indice de Barthel <0,0001 Wilcoxon
Score FAC <0,0001 Wilcoxon
Indice Moteur <0,0001 Wilcoxon
IMC 0,30 Student
EVA <0,0001 Wilcoxon
Echelle de Borg 0,06 Student
Force quadriceps <0,0001 Wilcoxon
Masse grasse <0,0001 Wilcoxon
Masse Maigre 0,068 Student
Masse Musculaire 0,0007 Wilcoxon
MFI 20 Score Totale 0,029 Wilcoxon
HADS- Anxiété <0,0001 Wilcoxon
HADS-Dépression 0,09 Student
HCCQ <0,0001 Wilcoxon

Tableau 18. Evaluation de la normalité pour I'autonomie, la motricité, la capacité de marche,
I'IMC et la force du quadriceps.

TM6M : Test de Marche de 6 Minutes ; FAC : Functionnal Ambulation Classification ; IMC : Indice de
Masse Corporelle ; EVA ; Echelle Visuelle Analogique de la douleur, MFI-20 : Multidimensional
Inventory Fatigue, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, HCCQ : Health Care Communication

Questionnaire,

IV.2.1.1. Effet sur le critére de jugement principale
La distance parcourue au TM6M a T1 pour GC est de 384,6 + 154m et pour GE de 431,1
143,1m. Le GC a augmenté de 11m en moyenne le périmétre de marche apres le programme
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et le GE de 77m. Malgré cette différence, la comparaison a T1 pour la distance de marche au

TM6M donne un résultat non significatif (p= 0,30) (Figure 9).

Distance au TM6M
600

500
400

300

Metrés

200
100

0 GC GE

m Distance 384 431

Figure 9. Comparaison de la distance parcourue au TM6M a T1 entre les 2 groupes.
GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental.

IV.2.1.2. Effets sur les critéres de jugement secondaires

L’effet du programme sur I'IB et I'lM est présenté sur la figure 11. Aucune différence n’est
observée entre les 2 groupes pour I'lB (p=0,72) ou pour I'lM (p=0,29)

Le niveau moteur et d’autonomie restait élevé aprés le temps d’intervention pour GE et GC.
Les patients étaient quasiment indépendants, la moyenne de I'IB était a 96,3 + 9,1 et 97,8
5,7 pour GC et GE respectivement. L’analyse correspondant a la comparaison a 6 mois de I'lB
donne un résultat non significatif (p=0,72). Egalement, I'IM s’est maintenu élevé pendant les 6
mois de suivi, la moyenne de I'lM était cotée a 87,5 £ 18,1 pour GC et 93,4 + 10,6 pour GE.

La comparaison a 6 mois de I'lM donne un résultat non significatif (p=0,24) (Figure 10).
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Figure 10. Comparaison de I'autonomie et la motricité a T1 entre les 2 groupes
GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental, IB : Indice de Barthel, IM : Indice moteur

La moyenne de I'échelle de la FAC a T1 estde 7,1 £ 1,0 pour GE et 6,5 = 1,3 pour GC. Le test
de Wilcoxon rapporte une différence significative du score de la FAC a 6 mois (p=0,03) entre
GC et GE (Figure 11). Aucune différence significative n'est rapportée pour I'EVA (p=0,26).

FAC EVA
10 * 4
I 3

o N B O

GC GE GC GE

Figure 11 Comparaison de la FAC et I'EVA a T1 entre les 2 groupes.
FAC : Functionnal Ambulation Classification ; EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, GC :
Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental *p < 0.05

Les effets du programme d’incitation a I’AP sur les paramétres de la composition corporelle
et de la force du quadriceps sont présentés dans le tableau 19. A T1, aucune différence
n'est rapportée sur 'ensemble des paramétres entre les 2 groupes. En revanche, le
pourcentage de masse maigre tend légérement a diminuer pour GE et augmenter pour
GC.
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Poids (kg) 77,9+15,8 78,1 £15,2

IMC 26,4 + 4,1 26,5+4,2 0,96
Masse Musculaire (%) 41 +9,3 411 £ 13,1 0,53
Masse Grasse (%) 30,8+10,5 30,1+7,8 0,89
Masse Maigre (%) 59,7 +12,7 58,+11,3 0,52
Force Quadriceps (kg) 17,1 +£9,5 17,9 £10,2 0,86

Tableau 19. Comparaison T0-T1 pour les parametres anthropométriques.
GC : Groupe Contréle, GE : Groupe Expérimental, IMC : Indice de Masse Corporelle.

La comparaison a T1 de l'anxiété entre les 2 groupes donne un résultat non significatif
(p=0,66). Des résultats similaires sont obtenus pour le score de dépression (p=0,09) et pour
le HCCQ (p=0,75). En revanche, le test de Wilcoxon rapporte une différence significative du
score de la FAC a 6 mois (p=0,003) (Tableau 20).

HADS — Anxiété 5,6 £3,9 56+4,4

HADS - Dépression 8,5+4,1 7,1+£32 0,09
Score HCCQ 52+1,4 52+1,1 0,75
MFI-20 Score Total 58 + 14,2 50,9+8,9 0,003

Tableau 20 Comparaison de la fatigue, anxiété, dépression et soutien de I'entourage entre TO et
T1.
GC : Groupe Contréle ; GE : Groupe Expérimental ; HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale,

HCCQ : Health Care and Communication Questionary, MFI20 : Multidimensional Inventory Fatigue.

IV.2.1.3. Evaluation du maintien aprés I’arrét du programme

La comparaison du TM6M entre T1 et T2 pour les deux groupes donne un résultat non
significatif (p=0,75). Aucune différence significative n'a été trouvée pour le pourcentage de
masse musculaire (p=0,49), masse maigre (p=0,09), et masse grasse (p=0,23). Les
différences entre T1 et T2 pour le poids (p=0,93) I'lMC (p=0,96) donnent un résultat non
significatif. Egalement, la comparaison du MFI-20 et le score de FAC pour les deux groupes
donne un résultat non significatif (p=0,74) et (p=0,17)
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1V.2.2. Analyse "per protocol "
Nous avons obtenu les mémes résultats au test de normalité, nous avons donc utilisé les

mémes tests de comparaison.

IV.2.2.1. Comparaison des variables a T1

L’analyse "per protocol" rapporte des résultats identiques a ceux que nous avons rapporté
pour I'analyse en intention de traiter. A I'exception du MFI-20 (p=0,0015) et le score de FAC
(p=0,02), il n'existe aucune différence a T1 pour 'ensemble des variables mesurées, critere
de jugement principal (distance au TM6M) et critéres de jugement secondaire. La fatigue reste
significativement (p = 0,0015) plus faible a T1 pour GE par rapport a GC.

1V.2.2.2. Comparaison des variables a T1 et T2 entre les 2 groupes

L’analyse "per protocol" ne rapporte aucune différence significative entre T1 et T2 pour
'ensemble des variables mesurés, le critere de jugement principal (distance au TM6M)
(p=0,17) et critéres de jugement secondaire, notamment le MFI-20 (p=0,17) et le score de FAC
(p=0,67).

1V.2.2.3. Evolution du critere de jugement principal

La figure 12 montre I'évolution de la distance parcourue au TM6M a TO, T1 et T2. L’analyse
de variance a mesure répétée met en évidence une interaction des facteurs Groupe et Temps
(p=0,0011) pour le critere de la distance de marche au TM6M. Le test post-hoc confirme un
effet significatif du programme d’incitation sur la distance de marche au TM6M entre TO et T1
(p=<0,0001) et entre TO et T2 (p<0,0001), mais uniquement pour GE.
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Figure 12 Evolution de la distance parcourue du TM6M pour les 2 groupes.
T0 : avant programme ; T1 : mesure a 6 mois ; T2 : mesure a 1 an. ** p < 0.001

IV.2.2.4. Effets sur les critéres de jugement secondaires

Les résultats pour les critéres de jugement secondaires sont présentés dans le tableau 21.
L’analyse de variance a mesure répétée rapporte une interaction des facteurs Groupe et
Temps uniquement pour le score du MFI-20. Une diminution significative du score au MFI-20
est obtenue pour le groupe GE uniquement entre TO-T1 (p=0,026) et entre TO-T2 (p=0,0017).

Aucune différence n’est observée entre T1-T2 (p=0,32).
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Paramétre

I A

Masse Grasse (%) 30,3+10,7 30,9+10,5 31,5+10,8 29,8 £8,9 30,3+8 31,2+7,6 0,628 0,067 0,721
Masse Maigre (%) 57,6 +12,8 59,4+13,1 56,1129 59 £10,7 57,5+11,1 56,3+85 0,712 0,336 0,288
Masse Musculaire (%) 38,5+10,8 41,1 +9 42,2+10,2 38,6 £9,9 41 +12,7 42,1+10,8 0,800 0,067 0,771
IMC 259+3,7 264+43 265+43 26,8 +4,5 26,6+43 26,3+4,0 0,703 0,530 0,163
FAC 6,5+1,1 65+1,4 6,5+1,8 6,4+1,6 7,2+0,89 6,9+1,0 0,218 0,08 0,036
Force du quadriceps coté 20,9 +11,9 17,8+9 20,9 +9,1 20,3+13,3  20,2+10,5 22,6 +12,8 0,732 0,249 0,421

Hémiplégique (kg)

Force du quadriceps coté 25,7 +13 20 +10,1 2156+87  236+13,9 215+11,3 222+99 0,852 0,386 0,583
non Hémiplégique (kg)

MFI-20 Totale 53,8+158 593+125 58,6+95 54,3+ 14,3 50,9+89  50,3+11,2 0,036 0,075 0,146
MFI 20 General 12,7+2,9 12,9+2,6 13+1,8 122+3 10,2+2,6 10,7+2,8 0,004 0,223 0,068
MFI-20 Physique 12,4 £ 3,1 126 +3 12,3+25 11,6 +£3,2 10,3+2,5 10,6 + 3,1 0,014 0,205 0,077
MFI-20 Baise d’activité 11,7+2,8 11,7+3 11,56+25 11,7+£2,7 10,5+2,3 10,7+2,8 0,298 0,056 0,363
MFI-20 Baisse de Motivation 95+23 10,2 £2,6 10,3 +2,8 9,7+3,2 99+23 9,8+2,8 0,694 0,502 0,212
MFI-20 Mentale 10,8 £2,5 11,1+£2,6 11,2+2,4 10,3+ 3,1 9,7+25 9,9+3,1 0,042 0,525 0,042

Tableau 21 Evolution des parameétres anthropométriques de la fatigue et la force musculaire.
T0 : avant programme ; T1 : mesure a 6 mois ; T2 : mesure a 1 an. IMC : Indice de Masse Corporelle ; MFI-20 : Multidimensional fatigue Inventory



IV.3. Niveau d’AP au cours de programme

Les résultats suivants ne concernent que les patients du groupe expérimental (n=41).

IV.3.1. Suivi par actimétrie

IV.3.1.1. L’adhérence au programme
L’adhérence tout au long du programme a été satisfaisante (Tableau 22). Au final, les données

mensuelles sur le niveau d'activité physique sont manquantes pour 10 a 15% des sujets, en

fonction des périodes de collecte.

Nombre de pas Dépense Dépense Durée de I’Activité
Energétique Totale | Energétique Active
Nombre Nombre Nombre Nombre
Manquant Manquante Manquant Manquant
37 4 37 4 4 4

1 37 36

2 35 6 35 6 35 6 35 6
3 36 5 35 6 36 5 36 5
4 37 4 36 5 36 5 37 4
5 37 4 36 5 36 5 37 4
6 36 5 36 5 36 5 36 5

Tableau 22. Descriptif d'obtention des variables de I'actimétrie.

N : Nombre de sujets qui ont complétés I'actimétrie.



Le tableau 23 montre que 86% des patients ont porté 'Armband pendant au moins 20
semaines et 63% ont complété les 24 semaines de suivi. (Tableau 23).

Nombre des Semaines Pourcentage Fréquence Pourcentage
patients d’enregistrement | (%) cumulée cumulé (%)
3 0 7.3 3 7.3

1 14 2.4 4 9.7

1 17 2.4 5 12.2
1 20 2.4 6 14.6
1 21 2.4 4 17.0
5 22 12.2 12 29.2
3 23 7.3 7 36.5
26 24 63.41 41 100%

Tableau 23. Descriptif de la distribution des variables de I'actimétrie collectés par I'Armband.

1V.3.1.2. Calcul des moyennes des données d’actimétrie

Pour chaque patient nous avons calculé la moyenne des données d’actimétrie en considérant
les sujets ayant au moins 20 données renseignées sur la période (n=36). L'évolution des
données d’actimétrie est décrite dans le tableau 24.

Parameétre | Moyenn

Actimétrie e totale

(DS) 1
Nombre de 4943 4385 +3398 4420 +3547 4810 £4425 @ 5049 £4103 5161 £4391 5955 + 5475
pas/ jour (3851)
DET / jour 1547 1525 + 371 1508 + 398 1522 + 585 1513 £ 370 1668 + 390 1563 + 350
(Kcal) (349)
DEA / jour 486 493 + 350 547 + 333 497 + 366 472 £ 325 471 £300 532 + 423
(Kcal) (299)
Durée de 99 (65) 9971 97 £ 71 98 £ 76 97 £47 100 £ 75 10575
I'AP / jour
(min)

Tableau 24. Moyenne d’activité physique journaliére, exprimée en nombre de pas, DET, DEA et
en durée de I’AP.
DS : Déviation Standard ; DET : dépense énergétique total ; DEA : dépense énergétique active ; AP :
Activité Physique.
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Chapitre V. DISCUSSION

V.1. Effet du programme d’incitation a I’AP sur leTM6M

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'impact d’'un programme d’incitation a 'AP a domicile sur
la distance de marche parcourue au TM6M, chez le patient post-AVC en phase subaigué.

Le résultat majeur de notre étude montre qu’a lissue du programme d’AP a domicile, en
intention de traiter ou en per protocole, aucune différence significative n’est observée entre le
GE et le GC au niveau de la distance de marche réalisée au TM6M.

En revanche, I'évolution des performances au TM6M entre TO et T2 (a 1 an), évaluée a partir
d’'une analyse de variance a 2 facteurs, est différente entre nos deux groupes. Les tests post-
hoc montrent, en effet, une augmentation significative du TM6M pour le GE apres la réalisation

du programme.

Le programme d’AP a permis d’augmenter de 77 métres (18%, p<0.001) la distance de marche
parcourue au TM6M dans le GE et de 11 meétres (3%, NS) dans le GC. Malgré cette

augmentation, la différence a T1 entre les groupes n’est pas significative (p= 0,30).

A notre connaissance, 4 études (153,154,163,164) ont évalué I'effet d’'un programme d’AP a
domicile en phase subaigué sur le TM6M. Dans ces études, les résultats sont contradictoires.

Nos résultats sont en accord avec I'étude de Duncan et al. (163). Cette étude a proposé un
programme d’AP a domicile, trois fois par semaine, avec des séances d’environ 1h et demie,
pendant 12 semaines. Le programme d’AP était centré sur la force musculaire et I'endurance.
La musculation était réalisée avec des bandes élastiques, ou l'intensité était contrélée a partir
de la résistance de la bande. Le travail d’endurance était réalisé en cyclo-ergomeétre ou avec
une activité de marche.

En fin d’intervention, le programme d’AP a permis d’augmenter la distance de marche
parcourue au TM6M de 59 metres pour les patients qui suivaient le programme a domicile et
de 35 métres pour les patients contréles. Malgré 'augmentation du périmétre de marche au
TM6M, l'analyse n’a pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
pour le TM6M.

Le pourcentage d’augmentation du TM6M de nos patients est moins important que dans
'étude de Duncan et al. (163). En effet, leur protocole d’AP a permis d’augmenter de 28% et
de 17% le TM6M respectivement dans le GE et GC. En revanche, notre programme d’incitation
a I'AP a permis d’augmenter le TM6M de 18% pour le GE et de 3% pour le GC.

Le niveau d’autonomie peut expliquer la différence des pourcentages entre les deux études.
En effet, le score de I'IB de nos patients a TO (GE=94,8 et GC=94,7) est 12 points au-dessus
par rapport aux patients de I'étude de Duncan et al. (GE= 82,5 et GC=82,5) (163). Autrement

dit, le niveau d’autonomie de nos patients au début de I'intervention, était similaire a celui de
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leurs patients en fin d’'intervention (GE= 95,5 et GC=95,6) (30). La marge de progression au
TM6M de leurs patients était plus importante par rapport a la n6tre, méme dans le GC.

En effet, la littérature montre que la progression au TM6M, est plus importante chez des
patients ayant des déficiences motrices plus élevées. Morone et al. ont évalué I'effet d’'un
programme d’AP chez des patients post-AVC sur tapis roulant, 2 séances par jour, 5 fois par
semaine, pendant 3 mois (280). Les patients (délai post-AVC = 16 = 11 jours) avec un IM plus
faible (<29) ont augmenté le périmétre de marche au TM6M de facon plus importante (161
89 metres, p<0,005), par rapport a ceux ayant un IM plus élevée (=29) (156 + 78 métres) (280).
Egalement, nos résultats sont en accord avec I'étude de Duncan et al. (152). L’étude a proposé
un programme d’AP a domicile spécifique a la marche, deux mois aprés 'AVC. L’objectif de
I'étude était de comparer deux protocoles de marche, un sur tapis roulant a I'hopital et I'autre
a domicile. Les deux protocoles ont été réalisés pendant 16 semaines a raison de 3 séances
par semaine de 90 minutes. A la fin de I'intervention, les patients qui réalisaient le protocole
de marche a I'hépital ont augmenté leur distance de marche de 81 + 62 métres, contre 75 +
69 a domicile. Malgré 'augmentation du périmétre de marche dans les deux groupes, I'analyse
en intention de traiter n’a pas trouvé de différences significatives entre les deux groupes.

Nos résultats sont en désaccord avec I'étude de Duncan et al. (153). Aprés la réalisation du
programme d’AP, I'analyse a mis en évidence une différence significative entre le GE et le GC,
concernant le TM6M (p<0,05). Le TM6M a augmenté de 61,6 meétres (26%) pour le GE et de
33,5 métres (15%) pour le GC (153).

L’absence de significativité sur le critére de jugement principal aprés notre intervention, par
rapport a I'étude de Duncan et al. (153), peut étre expliquée de facon générale par les
caractéristiques de nos programmes qui sont différentes. Trois facteurs sont principalement
identifiés : le type de programme, l'intensité et la fréquence.

e Type de programme : Notre programme d’AP a domicile était basé sur une stratégie

d’incitation a la pratique de I'AP. Il reposait sur la pratique d’'une AP spontanée de facon
réguliére et sur le respect des recommandations a I'AP. Le patient était libre et autonome
dans le choix de la quantité d’AP a réaliser. Notre programme n’était donc pas structuré a
la différence de celui proposé dans I'étude de Duncan et al. (153). Il consistait a intervenir
pendant 3 mois a hauteur de 3 séances de 90 minutes par semaine (réalisées au domicile
des patients).

e Lintensité : Notre programme d’incitation a 'AP a domicile ciblait essentiellement la
durée d’AP = 3 METs. A chaque visite a domicile, le professionnel en APA et le patient
analysaient, discutaient et essayaient de remédier a la durée de I'AP d’intensité modérée
des trois semaines précédentes. A l'inverse, dans I'étude de Duncan et al. l'intensité était
controlée (152,153). Pour les exercices de force musculaire, I'intensité était contrélée avec

la résistance des thérabands. Pour le travail en cyclo-ergomeétre, l'intensité était contrdlée
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avec le temps et la fréquence de pédalage. Ainsi, les patients devaient pédaler 20 minutes
sur un vélo a une faible fréquence de pédalage (révolutions par minute non
communiquées).

e La fréquence : Notre programme d’incitation a I'AP, proposait de réaliser une visite a
domicile toutes les trois semaines chez le patient, c’est-a-dire que nous avons réalisé 8
visites a domicile pendant 24 semaines. Par rapport a notre étude, Duncan et al. ont
effectué d’avantage de visites (en moyenne 33 * 2 visites a domicile par patient, c’est a dire

environ 3 visites a domicile par semaine) (153).

Par ailleurs, la finalité de notre étude par rapports aux trois études de Duncan et al. n’était pas
la méme (152,153,163). Dans leurs études, Duncan et al. proposaient un programme
standardisé, de 12 semaines a raison de 3 séances par semaine. L’objectif était d’'améliorer
I'état de santé du patient. Dans notre travail, nous avions non seulement I'objectif d’améliorer
I'état de santé du patient mais également d’induire des changements de comportement. Le
patient était libre dans la gestion de son AP au quotidien. En revanche, cette autogestion était
fortement influencée par les conseils prodigués par le professionnel en APA.

Enfin, Mardsen et al. ont évalué la distance réalisée au TM6M aprés un programme d’AP a
domicile (154). Egalement, les auteurs rapportent une différence significative entre le GE et
GC, concernant le TM6M aprés le programme d’AP. En fin d’'intervention, le GE a augmenté
la distance de marche parcourue au TM6M de 66 métres (13%) contre 14 métres (3%) pour
le GC.

En termes de protocole, le programme d’AP était trés similaire a notre étude, il reposait sur
'AP spontanée des patients post-AVC et la réalisation des AVQ. Le programme était congu
en prenant en compte les activités que les patients réalisaient avant 'AVC et qu’ils avaient
envie de reprendre aprés 'AVC. Un guide d’information basé sur les recommandations d’AP
post-AVC était donné au début de I'étude et des appels téléphoniques hebdomadaires ont été
faits pendant 12 semaines du protocole (14). Egalement, une séance d’AP en cycloergométre
a été réalisée avant de commencer I'étude. Ainsi, les principales différences entre nos
protocoles étaient les visites a domicile et l'actimétrie. De plus, leur étude n’était pas
randomisée et avec un échantillon de 10 patients par groupe (154).

L’absence de significativité entre I'étude de Marsden et la nétre pourrait s’expliquer par 'indice
fonctionnel des patients au debout de I'étude. L’indice fonctionnel (évalué a partir de la FAC)
de leur patients était plus faible (4,9 + 0,3) (154) par rapport a notre étude (6,5 + 1,4). La
littérature montre qu’en phase subaigué, le score de la FAC et le TM6M, augmentent
progressivement aprés un programme d’AP sur la marche, 45 minutes sur tapis roulant, 7 jours
par semaine, pendant 1 mois (281). Le score FAC (/8) et la distance de marche passent
respectivement dans leur étude (281):
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- de 0,4 £0,6 et 16 £ 34 métres au début de I'étude,
- a1,2+1,3et50+81 metres a deux semaines du début du programme,
- a1,9+15et84 +£107 métres a la fin du programme

- eta2,7+2,1et112 £ 143 metres a six mois apres I'arrét du programme.

En phase subaigué, les programmes d’AP, réalisés a domicile, ont amélioré la distance de
marche parcourue au TM6M et les valeurs obtenues dans les différents protocoles semblent
similaires: environ 59 metres (28%) (163), 61 + 9 metres (20%) (153), 66 £ 63 métres (13%)
(154) et 75 £ 69 metres (37%) (152). En revanche, les valeurs d’améliorations retrouvées, pour
les protocoles d’AP réalisés en centre hospitalier, sont plus dispersées : 12 + 34 metres (17%)
(148), environ 30 metres (37%) (16) 53 metres (13%) (146), 54 + 65 metres (11%) (142), 109
+ 79 (11%) et d’environ 127 métres (38%) (282).

Au regard de la littérature, le type de programme, la fréquence et la durée de I'AP jouent un
réle important dans 'augmentation de la distance de marche parcourue au TMGM.

Saunders et al. affirment que 'augmentation du périmétre de marche est significative pour les
programmes d’AP centrés sur I'endurance par rapport aux programmes ou le contenu principal
était la force musculaire (24). En effet, en phase subaigué, Billinger et al. ont augmenté la
distance de marche de 38 métres (12%) (p=0,001), aprés un programme de 24 séances de
40 minutes, avec des exercices sur cycloergométre pendant 2 mois, chez des patients post-
AVC en phase subaigué (délai de 'AVC = 66 + 41 jours) (283).

Notre programme d’incitation a ’'AP n’imposait ni des activités endurantes ni des exercices de
force musculaire. En revanche, il basait son intervention sur la répétition des AVQ, notamment
lactivité de marche. La littérature affirme qu’en phase subaigué, les programmes d’AP
spécifiqgue a la marche, augmentent significativement la distance de marche parcourue au
TM6M (284). Eich et al. ont augmenté la distance de marche de 30,2 meétres au TM6M (37%)
(16), aprés un programme d’AP sur tapis roulant avec 15% BWS, pendant 6 semaines. Duncan
et al. ont augmenté le périmétre de marche au TM6M de 81 + 62 métres (39%), aprés un
programme d’AP sur tapis roulant a une vitesse de 3,2 km/h, chez de patients post-AVC en
phase subaigué (délai de 'AVC < 2 mois) (152). Egalement, des augmentations dans le
périmetre de marche ont été rapportés avec des programmes d’AP de marche au sol. Duncan
et al. ont amélioré la distance de marche parcourue au TM6M d’environ 59 métres (p=0,001)
avec un programme d’AP a domicile de 12 semaines, chez des patients post-AVC de moins
de 2 mois (152).

Enfin, la littérature montre que la fréquence et la durée de la séance d’AP sont importants pour
améliorer le périmetre de marche au TM6M. Une revue de la littérature a évalué les
caractéristiques des programmes d’AP, de 38 essais cliniques randomisés, en fonction de la

distance de marche parcourue au TM6M, la vitesse de marche, la capacité fonctionnelle de la
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marche (284). Les auteurs concluent en disant que les programmes d’AP de 3 a 5 fois par
semaine et de 20 a 60 minutes par séance semblent étre efficaces pour améliorer la capacité
de marche chez des patients post-AVC.

La durée de I'AP pourrait étre une explication de 'amélioration du périmétre de marche de nos
patients. L’incitation a permis aux patients de réaliser en moyenne 99 * 65 minutes d’AP
modérée par jour. Généralement, le niveau d’AP élevé est associé a une distance de marche
plus élevée chez les patients post-AVC (191).

La littérature montre que le patient post-AVC qui atteint les recommandations d’AP augmente
la distance de marche au TM6M. En effet, Preston et al. ont trouvé, que le patient post-AVC
en phase subaigué (age = 68 + 12 ans, délai de 'AVC = 16 % 7 jours) qui réalise 73 minutes
d’AP d’intensité modérée par jour, augmente le périmétre de marche de 43 meétres (8%), aprés
un programme d’éducation sur 'AP a domicile (236). Ce programme proposait 5 séances
d’éducation a domicile sur les bienfaits de 'AP chez le patient post-AVC. Une des limites de
létude de Preston et al. était 'absence d'un groupe contrdle pour vérifier I'impact du
programme sur les patients post-AVC (236).

Concernant le protocole, leur étude ne proposait ni d’actimétrie ni des appels téléphoniques
pendant les 12 semaines d’intervention. Dans ce contexte, ces caractéristiques pourraient
expliquer la différence de 19 minutes d’AP d’intensité modérée et de 34 métres du périmétre
de marche au TM6M, entre nos populations.

Il a été montré dans la littérature, que I'actimétrie permet d’augmenter le niveau d’AP, aprées
un programme d’AP réalisé 5 fois par semaine dans un centre hospitalier (31). L’effet de porter
un accélérometre, pendant une semaine, a permis d’augmenter le nombre de pas par jour en
moyen de 2813 = 1511 (jour 2) a 5709 = 2236 (jour 6, p=<0,001), chez des patients post-AVC
(age = 62,5 + 11,5 ans, délai de 'AVC < 1 semaine) (31).

Quand les appels téléphoniques sont utilisés comme stratégie d’intervention pour augmenter
le niveau d’AP et/ou le périmétre de marche, la littérature montre que cette stratégie n’est pas
efficace (241). En revanche, quand elle est accompagnée d’un programme d’AP a domicile,
avec des instructions écrites sur une guide d’activité, cette stratégie semble efficace. Dunn et
al. ont amélioré la distance de marche parcourue au TM6M de 60 métres, aprés un programme
d’AP et des appels téléphoniques hebdomadaires, pendant 12 semaines (164).

Pour expliquer 'augmentation du périmétre de marche, il nous semble intéressant d’identifier

les facteurs potentiels de cette amélioration.

V.2. Facteurs explicatifs de ’augmentation du périmeétre de marche

Les principaux facteurs qui peuvent étre impliqués dans I'amélioration du périmétre de marche

sont : la force musculaire, I'indice fonctionnel, la VDM et le niveau d’AP.
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V.2.1. La force musculaire

La littérature montre que chez des patients post-AVC en phase chronique, la force du
quadriceps est directement liée au périmétre de marche (285). Plus la force musculaire des
membres inférieurs parétiques et non parétiques est importante, plus le périmétre de marche
est grand. En effet, Patterson et al. ont trouvé des associations entre la distance de marche
parcourue au TM6M et la force musculaire excentrique de c6té hémiplégique (r=,57 ; p<0,001)
et non hémiplégique (r=,57 ; p<0,001) (285).

Dans notre étude, le programme d'incitation a I'AP n'a montré aucun effet sur la force
musculaire, en intention de traiter ou en per protocole. Egalement, TANOVA & deux facteurs
n’a pas trouvé d’effet sur la force musculaire du quadriceps coté hémiplégique (p=0,421) et

non hémiplégique (p=0,583).

Les études, ayant travaillé sur I'efficacité d’'un programme d’AP acces sur un renforcement
musculaire, ont été majoritairement réalisées en phase chronique de 'AVC. Les résultats
trouvés concernant l'efficacité de ce type de programme sur le périmétre de marche sont
contradictoires. (286—288)

La méta-analyse de Wis et al. mentionne que ces types de programmes n’augmentent pas la
distance de marche parcourue au TM6M (p= 0,25) chez des patients post-AVC (286). A
linverse, la méta-analyse de Mehta et al. montre que les programmes d’AP centrés sur du
renforcement musculaire, augmentent en moyenne de 28 métres (p=0,026) le périmétre de
marche réalisé au TM6M (287). Flansbjer et al. ont également montré qu’'un travail de
renforcement musculaire permettait d’augmenter le périmétre de marche. Les auteurs ont mis
en place, chez des patients post-AVC (age = 61 = 5 ans, délai de 'AVC = 19 + 8 mois), un
programme d’AP sur une machine isocinétique a hauteur de 2 séances de 90 minutes par
semaine pendant 10 semaines (288). Le programme a eu pour effet d’'augmenter de 22 métres
la distance de marche au TM6M et la force musculaire du quadriceps de leurs patients. Dans
notre étude, 'absence d’une amélioration significative du périmetre de marche de nos patients
pourrait s’expliquer par un effet plafond ; nos patients ayant des forces musculaires initiales
importantes. En effet, nos patients avaient une force musculaire du quadriceps de 20 + 13 kg
(jambe parétique) et de 23 = 13 kg (jambe non parétique), comparée a celle des patients dans
le travail de Flansbjer et al. (respectivement de 6 £ 1 kg et de 4 £ 1 kg) (288).

Egalement, I'intensité de I'AP pourrait expliquer 'absence d’effet du programme d’incitation
sur la force musculaire dans notre population. La littérature montre que les programmes en
résistance a haute intensité augmentent significativement la capacité de force musculaire des
patients post-AVC en phase chronique. Aprés 12 semaines d’exercice en résistance (77%

d’'une répétition maximale) 3 fois par semaine, Ouellette et al. ont augmenté la force du
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quadriceps de leurs patients de 31% pour la jambe parétique et de 38% pour la jambe non
parétique (139).

Dans ce contexte, il semble que notre programme d’incitation ne soit pas suffisamment intense
pour améliorer la force musculaire des membres inférieurs chez des patients post-AVC. Ainsi,
il semblerait que 'augmentation du périmétre de marche ne peut pas étre expliqué par une

augmentation de la force musculaire.

V.2.2. L’indice fonctionnel

Nos résultats montrent qu’a l'issue du programme d’AP a domicile, une différence significative
est observée pour la capacité de déambulation, en intention de traiter (p=0,03) ou en per
protocol (p=0,02). L'évolution du score de FAC entre TO et T2 (a 1 an), évaluée a partir de
l'analyse de variance, est différente entre nos deux groupes (p=0,036). Le test post-hoc
confirme I'effet significatif du programme d’incitation sur la capacité de déambulation entre TO
et T1 (p=<0,0013) et entre TO et T2 (p<0,0114), mais uniquement pour le GE.

A notre connaissance, aucune étude n’a utilisé la FAC comme outil d’évaluation pour juger de
I'efficacité d’'un programme d'AP sur le périmétre de marche, réalisé au domicile des patients
en phase subaigué de 'AVC. En revanche, des études I'ont utilisé en hospitalisation. Dans
leur revue de la littérature, English et al. rapportent que le score de la FAC et la distance
parcourue au TM6M augmentent significativement, avec des programmes d'AP qui utilisent
comme moyen d'intervention les circuits d'AP orienté sur des AVQ (289). En revanche, tous
les programmes présentés dans cette revue sont encore une fois structurés (fréquence, durée
et d’intensité), ce qui les différencient du notre, qui est pour rappel un programme axé
uniquement sur de l'incitation. Malgré cette distinction, il semblerait que nos résultats aillent
dans le sens de la littérature. En effet, il a été montré que la capacité de déambulation et le
performances au TM6M, chez des patients post-AVC en phase subaigué (délai de 'AVC 30,6
+ 15,5 jours),sont corrélé positivement (281). Mehrholz et al. ont évalué la FAC et le TM6M a
2,4 et 24 semaines aprés un programme d'AP d'une heure par jour pendant un mois (281). Le
score moyen de la FAC et du TM6M en fin d'intervention était respectivement de 2 = 1,50 et
de 84 £ 107 metres. Les auteurs ont rapporté de fortes corrélations entre la FAC et le TM6M
a2 (r=,937 ; p<0,001), 4 (r= ,931 ; p<0,001) et 24 (r=,906 ; p<0,001) semaines apres I'AVC.
Egalement, les auteurs soulignent qu'un score de FAC 2 4 est un prédicteur de la capacité de
marche apres le retour a domicile (281).

Verma et al. montrent également que I'imagerie motrice accompagnée d'un programme d'AP
orienté vers la tache, augmentent le score de FAC et la distance parcourue au TM6M, chez
des patients post-AVC en phase subaigué (délai de 'AVC 6 + 3 semaines) (290). Dans cette
étude, le GE participait chaque jour a une séance de 40 minutes constituée de 15 minutes

d’'imagerie motrice (axées sur I'imagination des capacités de marche et taches liées a une
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situation réelle) et de 25 minutes d’AP, pendant 2 semaines. L'AP était réalisée en circuit et le
temps d'activité ne dépassait jamais 3 minutes par activité. Les activités du circuit étaient la
marche, marche rapide, marche avec les yeux fermés, le changement de position assis-debout
et un travail de transition entre la position bipodale/unipodale. Le GC, quant a lui, a regu une
rééducation conventionnelle basée sur le développement neurologique a partir de la technique
Bobath. La durée, le nombre et la fréquence des séances ont été apurées par rapport au GE.
En fin d'intervention, le GE a augmenté significativement le score FAC (+1) et le TM6M (+19
métres) par rapport au GC.

Egalement, la littérature montre que le patient post-AVC ayant un score FAC plus élevé,
présente une VDM plus importante. Kollen et al. ont évalué la VDM et le score FAC des
patients indépendants (score = 3) au cours la premiére année post-AVC (291).A la fin de
I'étude les auteurs ont rapporté une association entre la VDM et le score FAC (r= 0,113 ; p=
,000).

Aux vues de la littérature, il semblerait donc que l'indice fonctionnel soit associé de maniére
positive a 'amélioration du périmétre de marche, bien que le programme d’AP soit réalisé en

hospitalisation, a domicile ou qu’il soit de type structuré ou axée sur de l'incitation

V.2.3. Niveau d’AP : nhombre de pas

Dans notre étude, le niveau d’AP a notamment été déterminé a partir du nombre de pas
réalisés par jour. Nos résultats montrent que nos patients ont réalisé en moyenne 4943 + 3851
pas par jour. Aprés le début de programme, le nombre de pas était en moyenne de 4385 +
3398 pas a 1 mois, 4810 * 4425 pas a 3 mois et 5955 + 5475 pas a 6 mois. Bien que nous
n’ayons pas réalisé d’analyse statistique sur ce parametre, au vu de nos données il semblerait
que le nombre de pas par jour réalisé par nos patients, tend a évoluer positivement entre le
deébut et la fin du programme. Ainsi, le niveau d’AP, en termes de nombre de pas, des patients
post-AVC pourrait contribuer a 'amélioration du périmétre de marche.

La littérature montre que le nombre de pas effectué par jour est corrélé positivement a la
distance de marche parcourue au TM6M des patients post-AVC en phase chronique (r=0,67;
P<0,01) (292). Dans ce contexte, I'atteint des recommandations d’AP en termes d pas pourrait
aider a augmenter le périmétre de marche. Il est important de rappeler que les
recommandations en termes de nombre pas par jour pour une population agée saine est de
7100 pas (293) et pour les personnes atteintes de maladies chroniques de 4600 pas (173).
Nos patients respectent donc, les recommandations en termes de nombre de pas.

Nos résultats sont en accord avec I'étude de Moore et al. (207). En effet, les auteurs ont évalué
le niveau d’AP a 1, 12 et 24 semaines de 'AVC. Les auteurs rapportent une augmentation du

nombre de pas réalisé par jour entre la premiére semaine (3111 £ 2290 pas), la semaine 12
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(5763 + 3026) (p<0,001) et la semaine 24 aprés 'AVC (5927 + 4091) (p=0,001). Egalement

leurs patients atteignent les recommandations d’AP en termes de pas.

V.3. Effet du programme d’incitation a I’AP sur la fatique, la dépression et I'anxiété

Le programme d’AP a permis de diminuer la fatigue de nos patients. Le score total du MFI-20
a diminué de 3,4 points dans le GE alors qu’il a augmenté de 5.5 points dans le GC. Les
résultats montrent qu’a I'arrét du programme d’AP a domicile, en intention de traiter ou en per
protocole, une différence significative (p=0,003) est observée pour le score total du MFI-20
entre le GC (59,3 + 12,5) et le GE (50,9 + 8,9). L'évolution du MFI entre TO et T2 (a 1 an),
évaluée a partir de I'analyse de variance a 2 facteurs a montré un effet significatif du groupe
pour la fatigue générale (p= 0,004) et pour la fatigue physique (p=0,014). Egalement, une
interaction entre groupe et temps a été trouvée pour la composante « fatigue mentale »
(p=0,014).

La littérature montre que soit dans la phase chronique ou en phase subaigué les programmes

d’AP ne semblent pas efficaces pour diminuer la fatigue des patients post-AVC.

En effet, en phase subaigué, un programme d'AP a domicile n'a pas permis de diminuer la
fatigue des patients post-AVC (164). Le programme était centré sur un guide avec des
instructions écrites sur la marche, la marche rapide, des changements de position (assis-
debout) et des squats, a réaliser pendant 12 semaines. Un appel téléphonique hebdomadaire
était réalisé pour encourager les patients a la pratique d'AP réguliéere. En fin d'intervention, le
programme d'AP n'a pas permis de diminuer la fatigue évaluée a partir du score de la FAS
(p=0,409) (164).

Egalement, chez des patients post-AVC en phase chronique, Zedlitz et al. ont évalué I'effet
d’'un programme d’AP accompagné avec une thérapie cognitive sur la fatigue (294). Le GE a
suivi un programme d’AP accompagné de 12 séances de thérapie cognitive post-AVC,
pendant 12 semaines. Le programme d’AP était centré sur I'endurance et la force musculaire.
L’AP d’endurance était réalisée sur tapis roulant entre 40% et 70% de la FC max. €t le travail
de musculation entre 40% et 70% d’une répétition maximale. Le GC assistait seulement aux
12 séances de thérapie cognitive post-AVC. Le niveau de fatigue a été évaluée par les échelles
« Checklist Individual Strength-Fatigue Severity Scale » (CIS-f) et "Self-Observation List of
fatigue" (SOL-f) (294). En fin d’intervention, les auteurs n’ont pas trouvé de différence
significative entre le GE et le GC. En revanche, a la fin du programme, les auteurs rapportent
tout de méme une diminution importante de la fatigue pour les deux groupes (CIS-f p< 0,001
et SOL-f p=0,007).

106



Dans ce contexte, nous allons essayer d’identifier les facteurs pouvant expliquer les effets de
notre programme d’AP sur la fatigue des patients. Dans la littérature, il a été montré que I'age
des patients, I'autonomie, la dépression et le nombre de pas journalier peuvent étre des
facteurs explicatifs de la diminution significative de la fatigue de nos patients (295).

- L’age a un effet dans la perception de la fatigue chez les patients post-AVC. A six mois de
I'AVC les patients les plus agés ressentent la fatigue de fagon plus importante par rapport aux
patients plus jeunes (72 + 12 contre 68 + 3 ans, p<0,001) (296). Dans notre étude, la
randomisation a permis d’équilibrer nos groupes en termes I'age (63 + 12 ans (GE) et 60 £ 13
ans (GC)). Ainsi, nous ne pouvons pas expliquer l'efficacité de notre programme sur la

diminution de la fatigue a partir du facteur age.

- L'autonomie, évaluée par I'IB, est un facteur explicatif de la fatigue chez des patients post-
AVC en phase subaigué. Le patient avec un IB élevé est moins fatigué par rapport au patient
avec un score plus faible (p<0,001) (296). Cependant dans notre étude I'IB n’est pas différent
entre GE et GC. Par conséquent, I'IB représentant I'indice d’autonomie dans les AVQ de nos

patients, ne rentre pas dans les criteéres pouvant expliquer la diminution de la fatigue.

- La dépression est couramment associée a la fatigue post-AVC. En effet, Feigin et al.
montrent que le patient post-AVC (< 6 mois) ayant une dépression sévére est 12 fois plus
susceptibles d'étre fatigué par rapport au patient non dépressif (296). Dans notre étude, la
dépression a été évaluée a partir de I'échelle HADS. Au début du programme, les patients des
2 groupes étaient tous dans la méme catégorie « état douteux » et il n’y avait pas de différence
significative concernant le score de I'échelle entre les 2 groupes. Aprés le programme
d'incitation a I'AP, il n’y a toujours pas de différence significative entre les 2 groupes concernant
le score de I'échelle. Cependant, il est important de souligner que les patients du GE ont
changé de catégorie et sont passés dans la catégorie « pas dépressif », contrairement au GC
qui est toujours en « état douteux ». Dans ce contexte, méme si le score moyen HADS-
dépression entre les deux groupes n’est pas significative différent en fin d’intervention
(p=0,09), le programme d’incitation a permis un changement de catégorie pour le GE et ainsi

a pu influencer la diminution de la fatigue

- Un nombre de pas journalier élevé est associé a un niveau faible de fatigue. En effet,
Duncan et al. ont évalué la fatigue a partir de la FAS et I'AP avec un accélérometre (ActivPAL)
pendant 7 jours (297). lls ont trouvé une association négative entre le nombre de pas effectués
par jour et la FAS a 1 mois (coefficient -0,39, p<0,001) et a 6 mois (coefficient -0,31, p<0,01)
de I'AVC. La médiane du nombre de pas par jour a 1 mois de 'AVC était de 2841 pas (1419
5723) et de 4314 (1657-6890) a six mois de 'AVC. Nos résultats montrent un nombre de pas
moyen par jour de 4385 + 3398 pas a 1 mois du programme et de 5955 + 5475 pas a 6 mois
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du programme. Dans ce contexte, il semblerait que le nombre de pas réalisé chaque jour par
nos patients ait tendance d’augmenter a la fin du programme d’AP. Ainsi, dans le cas de notre

protocole, le nombre de pas pourrait étre un facteur explicatif de la diminution de la fatigue.

En conclusion, par rapport a la littérature et le fait que nos résultats soient contradictoires avec
celles-ci, le nombre de pas effectué par jour et le degré de dépression seraient les facteurs
pouvant expliquer, dans notre étude, la diminution de la fatigue des patients.

Nos résultats montrent qu'a I'issu du programme d'AP a domicile, en intention de traiter ou en
per protocole, aucune différence significative n'est observée pour la dépression et I'anxiété
entre le GE et le GC.

Concernant la dépression, le GE ne présentait pas de symptdmes dépressifs (7,1 £ 3,2),
contrairement au GC qui présentait une tendance a la dépression (HADS = 8,5 + 4,1). Enfin,
suite a la période d'intervention, nos patients n'augmentaient pas le score de dépression entre
TO et T1, passant de 8,8 + 3,6 a 7,1 + 3,2 pour le GE et restant stable de 8,5 +4,1 a2 8,5 + 4,1
pour le GC. Malgré I'absence de significativité dans notre étude, il est important de rappeler
que les patients du GE ont changé de catégorie et sont passés dans la catégorie « pas
dépressif », contrairement au GC qui est toujours en « état douteux ». Ainsi, ce changement
de catégorie montre que la dépression tend a s’améliorer pour nos patients du GE.

A notre connaissance, il existe trois études qui ont évalué la dépression, apres la réalisation
d’un programme d’AP a domicile en phase subaigué (154,164,167). Dans ces études, les
résultats sont contradictoires.

Nos résultats sont en accord avec I'étude de Holmgren et al. (167). Dans cette étude, le
programme était composé d’'une heure d'AP par jour, 3 fois par semaine, pendant 12
semaines. L'intervention se centrait principalement sur la force musculaire et I'équilibre.
L’étude était randomisée avec une taille de I'échantillon de 15 patients pour le GE et 19 pour
le GC. Les auteurs n'ont pas trouvé de différence significative au score de la GDS entre avant
et apres le programme pour le GE (de 2,5+ 1,7a 3,1 £2,1) etle GC (de 3,4 +2,3a5 +2,8).
Un facteur qui pourrait expliquer 'absence d’effet du programme de Holmgren et al. concerne
l'utilisation des antidépresseurs pendant la période d’intervention (167). En effet, les auteurs
rapportent que 27% des patients du GE et 32% des patients du GC étaient sous médication.
Des résultats similaires ont été obtenus dans I'étude de Marsden et al. (154). Dans cette étude,
la dépression était évaluée par le Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Le programme avait
une durée de 12 semaines, centré sur I'AP spontanée des patients avec des appels
téléphoniques toutes les semaines. A l'issue du programme, les auteurs n'ont pas trouvé de

différences significatives entre avant et aprés le programme pour les 2 groupes (p=0,761).
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A l'inverse, les résultats de Dunn et al. sont en désaccord avec les n6tres (164). Les auteurs
ont proposé le méme programme d'AP a domicile. Aprés 3 mois d'intervention, les patients ont
diminué significativement le PHQ-9. En revanche, cette étude ne présentait pas de groupe
contrble. Par conséquent la seule étude qui montre une diminution significative de la
dépression n'avait pas de GC. Les autres études précédemment présentées étaient contrdlées
randomisés et ne montraient pas de diminution des états de dépressions.

Ainsi, bien que nous ayons montré que nos patients aient changé de catégorie par rapport a
leur état dépressif, il semblerait que les protocoles d’AP en phase subaigué post-AVC
(structuré ou axés sur de lincitation) ne permettent pas de diminuer significativement la
dépression des patients post-AVC.

Concernant Il'anxiété, notre programme d’incitation n'a pas permis de modifier
significativement le score de HADS pour le GE a la fin de lintervention et mis en avant de
différence avec le GC. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'effet de programmes
d'AP a domicile en phase subaigué post-AVC sur I'anxiété.

En revanche, en hospitalisation, Mead et al. ont montré que leur programme d'AP n’avaient
pas eu d’effet sur I'anxiété des patients post-AVC en phase subaigué (140). Les deux groupes
de I'étude ont suivi un programme de 12 semaines avec 3 séances de 75 minutes par semaine.
Le groupe expérimental, lors des séances realisait essentiellement des exercices
d'endurance, de mobilité et de résistance. Le groupe contrdle, lors des séances réalisait de la
relaxation au travers d'exercices de respiration et de relachement musculaire.

En phase chronique, Aider et al. ont évalué I'anxiété avec l'échelle "State-Trait Anxiety
Inventory" (STAI) avant et apreés un programme d'AP (298). Le programme était centré sur la
force musculaire, 1 heure par jour, 3 fois par semaine, pendant 12 semaines. A la fin de
I'entrainement, le score de I'échelle STAI a diminué significativement dans le GE par rapport
au GC.

En conclusion, il semblerait qu'en phase subaigué, les programmes d’AP (structurés ou

d’incitation) ne suffisent pas a diminuer I'anxiété des patients.

V.4. Maintien des bénéfices aprés I’arrét du programme

Nos résultats montrent que 6 mois aprés I'arrét du programme, les bénéfices du programme
d’incitation se maintiennent pour la distance de marche parcourue au TM6M (p=0.80), la
capacité d’'ambulation (p=0,17) et la fatigue (p=0,67). De plus, I'évolution des paramétres a 1
an montre qu'il existe une différence significative entre TO-T2 pour la distance réalisée au
TM6M (p<0,001) et le score de la FAC (p=0,014).

A notre connaissance, 4 études (155,164,165,167) ont évalué le maintien des bénéfices, aprés
un programme d’AP a domicile : une étude s’intéresse au périmétre de marche (164), une a
la VDM (155), une a la QDV (165), et une a la dépression (167).
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V.4.1. Le maintien des bénéfices sur le périmétre de marche

Nos résultats montrent que la moyenne de la distance de marche parcourue au TM6M, a
lissue du programme d’incitation est de 431 + 143 metres. Six mois aprés l'arrét du
programme, la moyenne est de 438 + 146 métres pour le GE (p=0,75). Nous pouvons donc
dire que les effets du programme sont maintenus, sachant qu’il n'y a pas de différence
significative entre T1-T2.

A notre connaissance, la seule étude qui a évalué le maintien des effets du périmetre marche
a domicile en phase subaigué est I'étude de Dunn et al. (164). Il est difficile d’évoquer si nos
résultats sont en accord ou en désaccord avec cette étude, elle diverge de la nétre sur deux
facteurs importants.

Le premier concerne la méthode d’évaluation. En effet, les auteurs n’ont pas effectué
I'évaluation aprés I'arrét du programme, au méme moment que notre étude. lls ont évalué le
maintien des bénéfices a 3 et 9 mois apres I'arrét du programme. Les auteurs rapportent une
augmentation significative (p=0,007) entre la distance parcourue au TM6M a la fin du
programme (509 + 87 m) et 3 mois post-programme (550 £ 77 m). En revanche, ils rapportent
une diminution significative (p=0,04) entre la distance parcourue au TM6M 3 mois apres I'arrét
du programme (550 = 77 m) et 9 mois post-programme (538 = 78 m).

Le second facteur est la qualité et la fiabilité de leur protocole. En effet, leur étude n’est
pas randomisée et avec un échantillon trés restreint (n = 20 au début du programme, n=19 a
3 mois, n=15 a 6 mois et n=13 a 12 mois). A l'inverse, la n6tre est contrblée, randomisée, en
simple aveugle avec un échantillon de patient de 42 au début du protocole dans le GE, de 39

a 6 mois et de 36 a 12 mois.

Uniguement, au vu de leurs résultats et des nbtres, il est difficile de faire une généralité sur le
maintien des bénéfices sur le périmétre de marche d’un programme d’AP, a domicile en phase
subaigué.

En revanche, nous allons essayer d’identifier quels facteurs pourraient expliquer que les
patients maintiennent leur périmetre de marche dans le cas de notre programme. Au vu des
résultats que nous avons obtenu, nous retenons deux principaux facteurs pouvant expliquer
ce maintien : 'indice fonctionnel et le changement de comportement.

Concernant l'indice fonctionnel, nos résultats montrent que le score de FAC a l'issue
du programme d’incitation est de 7,1 £ 1,0. Six mois aprés I'arrét du programme le score
moyen est de 6.9 £ 1.0 pour le GE (p=0,17). Nous pouvons donc dire que I'effet du programme
s’est maintenu. Dans ce contexte, nos résultats sont donc en accord avec I'étude Kwakkel et
al. (299). Dans cette étude les patients ont suivi un programme d’AP axé sur le renforcement

musculaire des membres inférieurs a hauteur de 30 minutes d’AP par jour, 5 jours par semaine
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pendant 20 semaines. Le programme a permis de maintenir le score de FAC aprés l'arrét du
programme (p>0,05).

Précédemment nous avons évoqué que la distance de marche parcourue au TM6M et le score
de FAC étaient fortement corrélés (281). Dans ce contexte et vu que notre score de FAC se
maintient, I'indice fonctionnel pourrait étre un facteur expliquant le maintien du périmétre de
marche des patients post-AVC en phase subaigué.

Concernant le changement de comportement de nos patients, notre étude montre que
l'incitation a permis aux patients d’atteindre les recommandations d’AP en termes de pas par
jour (4943 + 3851 pas), de durée (99 + 65 minutes) et de les maintenir dans le temps.
Egalement, le fait d’avoir un échange avec le professionnel d’APA a pu engendrer la confiance
aux patients de la pratique réguliére de 'AP. Les conseils du professionnel sur 'AP en prenant
en compte le quotidien de la personne et en axant sur des AVQ a pu inciter la personne a
continuer. En revanche, les programmes d’AP structures montrent qu’une fois le protocole est
fini, le patient post-AVC ne continue a pratiquer une AP (228).

Dans ce contexte, le changement du comportement di a lincitation semblerait I'autre facteur

explicatif du maintien du périmétre de marche des patients post-AVC en phase subaigué.

V.4.2. Le maintien de bénéfices sur la fatigue

Nos résultats montrent que le score moyen totale MFI-20, a I'issue du programme d’incitation
est de 50,9 + 8,9. Apres 6 six mois d’arrét du programme, ce score moyen se maintient a 50,3
+ 11,2 pour le GE (p=0,74).

Nos résultats ne sont pas en accord avec I'étude de Zedlitz et al. (294). Dans cette étude la
fatigue a été évaluée a partir de I'échelle CIS-f. Les auteurs montrent un score CIS-f qui
continue de diminuer a 6 mois apres I'arrét du programme (-2,1, p= 0,002).

En regardant notre étude et celle de Zedlitz et al. I'effet constatée pour leur étude n’était pas
a cause du programme d’AP (294). En effet, le temps était la principale raison de la diminution
dans leur programme. Egalement, I'atteinte des recommandations d’AP de la part de nos

patients et donc leur niveau d’AP pourrait étre une autre explication du maintien de la fatigue.

En effet, la littérature montre qu'il existe un lien entre la fatigue et le niveau d'AP chez des
patients post-AVC apres le retour a domicile. Une récente revue de la littérature montre qu'il
existe une association négative entre la fatigue évaluée par la FAS et I'AP (r= -22,p=0,01), la
fatigue augmentant avec une plus faible AP (295). Ainsi, vu que le niveau d’AP de nos patients
n’‘est pas faible et en sachant qu’ils atteignent les recommandations d’AP, ceci pourrait
expliquer que la fatigue de nos patients n’est pas diminuée. D’autant que le niveau d’AP de

nos patients s’est maintenu au cours du temps.
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Dans ce contexte il semblerait que la pratique réguliere d’AP et I'atteinte de recommandation

d’AP pourrait étre un facteur explicatif du maintien de bénéfices de la fatigue
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V.5. Limites et Perspectives

Nous considérons que le calcul de I'hypothése de I'étude est une limite de notre recherche.
Comme nous l'avons évoqué, il n'existe pas beaucoup d'études qui mettent en place une
stratégie d'intervention a domicile, notamment avec un programme d'APA, chez des patients
post-AVC. C'est pourquoi, au moment de la création de l'essai clinique, nous avons utilisé
I'étude de Kamps et Schile pour privilégier cette caractéristique (300). Ainsi, le nombre de
sujets nécessaires a été calculé pour une puissance a priori de 80% et un risque alpha de 5%.
Grace au calcul, le pourcentage d'augmentation du TM6M était de 30%, a partir d'un périmetre
de marche moyen de 188 + 94 métres du GE et de 194 + 85 pour le GC. Dans ce contexte, le
périmetre de marche initial, des patients de Kamps et Schile (300), était largement inférieur a
celui de nos patients (354 + 147 métres pour le GE et 374 + 155 pour le GC).

Dans notre étude, il aurait été pertinent d’évaluer le niveau d’AP du GC, mais cette option
impliquait certains biais : le fait d’avoir un capteur pouvant en soi provoquer un effet Hawthorne
(301): les patients modifient leur comportement puisqu’ils ont conscience d’étre étudié. De
plus, le fait que des visites auraient été nécessaires pour récupérer les données aurait
forcément généré des contacts entre professionnels et patients. Une solution pourrait étre de
faire une seule semaine d’évaluation pour le groupe témoin, comme réalisée dans I'étude de
Guiraud et al. (302), mais cela ne résout pas le probleme de I'effet Hawthorne et la question

du choix de quelle semaine mesurer.

Une autre limite a notre étude est qu’'un biais de recrutement a été détecté lors des inclusions.
Environ 86% des patients post-AVC qui acceptaient de participer a notre étude avaient un 1B
supérieur a 90 points. Le score d'autonomie élevé pouvait expliquer le périmetre de marche

élevée.

Evaluer le profil des patients non-inclus dans notre programme d'AP aurait été intéressant.
Cette évaluation permettrait de comprendre les raisons de leurs refus et de déterminer les
freins de participation a notre protocole. Ainsi, il serait envisageable d'adapter le programme

d'incitation a I'AP afin qu'il corresponde d’avantage aux besoins des patients post-AVC.

Evaluer d’autres criteres de jugement secondaires auraient été intéressant. En effet,
I'équilibre, capacité a I'effort ou encore la qualité de marche sont des facteurs couramment

abordés dans la littérature.

Ces facteurs auraient notamment pu nous servir pour essayer de déterminer précisément
I'origine de 'augmentation du périmétre de marche des patients mais également, ces facteurs

auraient potentiellement pu étre améliorés grace a notre protocole.
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Une autre limite de I'étude concerne, la précision des capteurs pour quantifier I'AP des patients
post-AVC en phase subaigué. La littérature montre que, les accélérometres sous-estiment la
DE pendant les AVQ (303,304). Cependant, il semblerait que I'Armband est le capteur le plus
fiable quand il est porté du c6té non plégique pour évaluer la DE des AVQ chez les patients
post-AVC en phase subaigué (303,304).
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Chapitre VI. Conclusion

Ce travail de these, portait sur I'impact d’'un programme d’incitation et d’éducation a 'AP a
domicile chez des patients post-AVC en phase subaigué sur la performance au TM6M.

Le programme d’incitation d’AP a permis d’améliorer la distance de marche parcourue au
TM6M des patients post-AVC en phase subaigué. Cependant, cette augmentation n’était pas
significativement différente entre les groupes aprés l'intervention. En revanche, le programme
d’incitation a 'AP a permis d’améliorer la capacité fonctionnelle et de diminuer la fatigue chez
des patients post-AVC en phase subaigué du GE. Dans ce contexte, il semble que la pratique
d’'une AP réguliére a des effets physiques et psychologiques bénéfiques pour les patients post-
AVC en phase subaigué. De plus, la méthode d’incitation par accélérométrie, nous a permis
de constater que notre programme d’AP était efficace car il incitait les patients a atteindre les
recommandations d’AP.

Egalement, nous avons constaté que les effets du programme sur le périmétre de marche, la
fatigue et la capacité fonctionnelle se sont maintenus aprés l'arrét du programme. Dans ce
contexte, il semble que le programme d’incitation a domicile a permis de modifier le
comportement des patients afin de rester actifs.

Méme si 'impact du programme est positif, difféerents aspects du protocole pourraient étre
améliorer afin d’obtenir encore plus de bénéfices. L’amélioration du périmétre de marche des
patients aurait pu jouer un réle positif sur la restriction de participation engendrée post-AVC.
Ainsi, il aurait pu étre pertinent d’évaluer la participation sociale des patients pour voir I'effet
du programme. Egalement, nous avons mis en évidence, que les bénéfices étaient maintenus
6 mois apres l'arrét du programme. Cependant, il serait pertinent d’avoir un suivi a plus long
terme pour confirmer I'efficacité du programme. Afin, il est important de souligner, que les
patients qui ont participé au protocole avaient un haut niveau d’autonomie. Cependant, il serait
intéressant d’évaluer si ce type de programme peut étre réalisable et apporter également des
bénéfices avec des patients beaucoup moins autonomes (représentatifs d’'une partie de la

population qui sort d’hospitalisation).

Au vu de l'effet de notre programme et dans un but d’amélioration de la prise en charge des
patients la premiere année de leur AVC, deux choses principales devraient judicieusement
étre mises en place. La premiére serait d’inscrire systématiquement des ateliers d’ETP ; et
plus spécifiquement des ateliers d’éducation a 'AP (comme présents dans notre protocole) ;
dans la prise en charge hospitaliére du patient. La seconde serait qu’un professionnel en APA
integre I'équipe HEMIPASS afin de continuer ce travail d’incitation, d’accompagnement et de

conseil en AP.
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Annexes

VI.1. Auto-questionnaires

HADS (anxiété) :
Je me sens tendu ou énervé :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O

J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
Je me fais du souci :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
J’éprouve des sensation de peur et j’ai [’estomac noué :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
J'ai la bougeotte, Je n’arrive pas a tenir en place :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
J’éprouve des sensations soudaines de panique :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
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HADS (dépression) :

Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
Je ris facilement et vois le bon coté des choses :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
Je suis de bonne humeur :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
J’ai l'impression de fonctionner au ralenti :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
Je ne m’intéresse plus a mon apparence :
Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
Je me réjouis d’avance de faire certaines choses :

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de télé/radio:

Pasdutout 0 UnpeuOd AssezO Beaucoup O
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EuroQol - 5D

Mobilité

Diriez-vous que vous :

O n’avez aucune difficulté a marcher
[ avez de la difficulté & marcher

O étes obligé(e) de rester au lit

Soins autonomes

Diriez-vous que vous :

O n’avez pas difficulté a prendre soin de vous-méme

O avez de la difficulté a vous laver et a vous habiller seul(e)
O étes incapable de vous laver et de vous habiller seul(e)

Activités habituelles (ex : travail, études, tiches ménageres, activité familiales, loisirs)
Diriez-vous que vous :

O n’avez aucune difficulté a faire vos activités habituelles

[ avez de la difficulté a faire vos activités habituelles

O étes incapable de faire vos activités habituelles

Douleurs/Malaises

Diriez-vous que vous :

O ne ressentez pas de douleur ou de malaise

O ressentez des douleurs ou des malaises 1égers
[ ressentez des douleurs ou des malaises intenses

Inquiétude/Dépression

Diriez-vous que vous :

O étes ni inquiet(e) ni déprimé(e) r

O étes 1égerement inquiet(e) et déprimé(e) r
O étes tres inquiet(e) et déprimé(e)
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Soutien et ’entourage

« Mes différentes impressions par rapport aux différentes répercussions suite 8 mon AVC : »

Evaluez ces différentes affirmations en cochant une case allant de « tout a fait d’accord » a pas du tout
d’accord

Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord

Ma famille et mes amis comprennent comment je vois les choses

O0O0o0ao0oga0o0oao

Je peux en parler ouvertement avec ma famille et mes amis

Ma famille et mes amis ont confiance dans ma capacité a faire du
sport. O0o0o0ao0oaoa0o

J’ai une grande confiance dans ma famille et mes amis

Ma famille et mes amis m’écoutent sur la maniére dont je
voudrais gérer mes activités

Ma famille et mes amis arrivent a comprendre mes émotions

Ma famille et mes amis essaient de comprendre comment je vois
ma situation et de quelle maniére j’essaie d’y faire face.

Je peux partager mes sentiments avec ma famille et mes amis

Ma famille et mes amis s’assurent que je comprends réellement
I’importance de pratiquer des activités sportives, mais sans me O0O0o0o0oaoa0o
mettre trop de pression.

Ma famille et mes amis m’encouragent a en parler

Ma famille et mes amis me rappellent mon objectif de
rétablissement. O0o0o0a0o0oaoqoa0o

Ma famille et mes amis attirent souvent I’attention sur des
moments ot je dois contréler mon comportement
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MFI-20

Fatigue générale

-Je me sens las(se)

Toujours O Souvent O Parfois O
-Je suis reposé(e)

Toujours O Souvent O Parfois O
-Je me fatigue facilement

Toujours O Souvent O Parfois O
-Je me sens en forme

Toujours O Souvent [ Parfois [

Fatigue physique

-Physiquement, je peux faire beaucoup

Toujours O Souvent O Parfois 0O
-Physiquement je ne me sens capable de faire que tres peu
Toujours O Souvent O Parfois O
-Physiquement, je me sens en mauvaise condition
Toujours O Souvent O Parfois O
-Physiquement, je me sens en excellente forme

Toujours O Souvent [ Parfois [

Baisse d’activité

-Je me sens actif(ve)
Toujours O Souvent O Parfois 0O
-Je crois que j’en fais beaucoup dans une journée

Toujours 0O Souvent [O Parfois O

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais
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-Je crois que j’en fais trés peu dans une journée
Toujours O Souvent O Parfois
-Je n’achéve que tres peu de choses

Toujours O Souvent O Parfois

Baisse de motivation

-J’ai envie de faire plein de bonnes choses

Toujours O Souvent O Parfois
-Je redoute d’avoir quelque chose a faire

Toujours O Souvent O Parfois
-J’ai beaucoup de projets

Toujours 0O Souvent [ Parfois
-J’ai envie de ne rien faire

Toujours O Souvent O Parfois

Fatigue psychique

-Quand je fais quelque chose, je peux m’y concentrer
Toujours O Souvent O Parfois
-Je me concentre bien

Toujours O Souvent O Parfois
-1I me faut beaucoup d’efforts pour me concentrer
Toujours 0O Souvent [O Parfois
-Mes pensées s’égarent facilement

Toujours O Souvent O Parfois

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Rarement

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais
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MAQ:

Parmi les activités listées ci-dessous, cochez celles que vous avez pratiquées ou faites au
moins 10 fois au cours des 6 derniers mois.

Activités physiques Activités

Aérobic Jogging Jardinage
Badminton Karaté Judo Courses
Basket-ball Kayak Ménage

Bowling Marche Lessive (étendage)
Boxe Moto cross Déplacement a pied
Canoé Natation

Chasse Patinage

Cheval Péche

Course cross Plongée sous marine

Danse Randonnée

Escalade Tennis de table

Football Tennis

Golf Vélo

Gymnastique Yoga

Handball ou Autres : précisez ou Autres : précisez

Reportez ces activités sur le tableau ci-dessous .Indiquez la pratique, le nombre de mois et le
nombre de fois par mois ou vous avez effectué ces activités au cours des 6 derniers mois.
Puis notez le temps passé pour chaque activité.

Activités

Nombre de mois

Temps moyen passé a

Nombre moyen de fois chaque fois

/ mois

Au cours des 6 derniers mois, 1’intensité de votre investissement physique a été :

Tres basse 0  basse O

moyenne 0  Un peuélevée 0  Elevée O  Tres élevée O
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Résumeé

L’objectif de ce travail était d’évaluer les effets d’'un programme d’incitation et d’éducation a
l'activité physique, a domicile chez des patients post-AVC en phase subaigué, sur la
performance au test de marche de 6 minutes (TM6M) et son maintien a six mois de l'arrét du
programme. |l s’agissait d’'un essai clinique comparative, prospective, randomisée, en simple
aveugle et monocentrique. La population de I'étude était composée de 84 patients post-AVC
(Age 61.7 £ 13.2 ans, délai de 'AVC 2.5 £ 1.5 mois). Quarante-deux patients ont été randomisé
pour le GE et 42 patients pour le GC. Le GE a suivi un programme d’incitation a 'AP a domicile
pendant 6 mois. Trois moyens d’incitation ont été utilisés ; un accélérometre (Armband
Sensewear, Bodymedia), des appels téléphoniques hebdomadaires et des visites a domicile
toutes les trois semaines. Egalement, une séance d’éducation sur I'AP et la fixation des
objectives en termes du nombre de pas et de la durée de 'AP a été réalisée avant de
commencer le protocole. Le GC a regu simplement une information sur les bienfaits de 'AP et
sur le niveau d’activité a réaliser selon les recommandations de pratique post-AVC. Les
criteres d’évaluation secondaires ont été I'échelle « fonctionnal ambulation classification »
(FAC), lindice de barthel (IB), l'indice moteur (IM), la qualité de vie (Eurogol-5D), la
composition corporelle, le questionnaire « Health Care Comunication Questionnaire »
(HCCQ), I'Echelle Visuelle Analogique de la douleur (EVA), le questionnaire Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) et questionnaire Multidimensionnal fatigue Inventory 20 (MFI-
20). Les patients ont été évalué avant (T0), aprés l'intervention (T1) et six mois aprés I'arrét
du programme (T2). Les résultats montrent une augmentation significative de la distance de
marche parcourue entre TO et T1 pour le GE (18%, p<0.001), malgré cette augmentation, il
n’y a pas de différence entre GE et GC a T1 (p=0.30). Une augmentation significative du score
de FAC (+0.75, p=0.02) a été constaté pour le GE a T1, cette augmentation était différente
entre les deux groupes (p=0.0013). A l'inverse, une diminution significative du score MFI-20 (-
4.6, p<0.001) a été constaté pour le GE a T1, cette diminution était différente entre les deux
groupes (p<0.001). A T2 les effets du programme sur le périmétre de marche (p=0.75), la
capacité fonctionnelle (p=0.17) et la fatigue (p=0,74) se sont maintenus. Aucun effet n’a été
constaté pour le reste des variables. De plus, en fin dintervention le GE atteint les
recommandations d’AP par jour, en termes de pas (5955 + 5475) et de durée (105 + 75

minutes).
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Abstract

The aim of the study was to evaluate the effect of a home-based physical activity incentive
program on the 6 minutes walking distance performance (6MWT) and its evolution, 6 months
after the end of the program. This is a comparative, prospective, randomized, single-blind and
monocentric clinical trial. Participants were 84 post-stroke patients (average age 61.7 £ 13.2
years, time since stroke 2.5 + 1.5 months). Forty-two patients were randomly assigned to an
experimental group (EG) and the other forty-two to a control group (CG). EG followed a home-
based physical activity incentive program for 6 months. Three incentive methods have been
used; an accelerometer (Armband Sensewear, Bodymedia), weekly telephone calls, and home
visits every three weeks. In addition, educational session about physical activity and
information about physical activity recommendations were conducted before the start of the
protocol. CG received general information about physical activity benefits and post-stroke
practicing activity recommendations. Other assessment criteria were functional ambulatory
classification (FAC), barthel index (Bl), motricity index (MI), quality of life (Euroqol-5D), body
composition, the health care communication questionnaire (HCCQ), visual analog scale of pain
(VAS), the hospital anxiety and depression scale (HADS), the multidimensional fatigue
inventory 20 questionnaire (MFI-20). Patients were evaluated before intervention (T0), after
intervention (T1) and 6 months after the end of the program (T2). Walking distance increased
significantly in the EG between TO and T1 (18%, p<0.001); however, there was not a
significantly difference between EG and CG at T1 (p=0.30). The score of FAC increased
significantly (+0.75, p=0.02) in EG at T1, but it was different between EG and CG (p=0.0013).
Furthermore, MFI-20 score decreased significantly at T1 (-4.6, p<0.001) for the EG, it results
was different between both groups (p<0.001). The program effects on walking distance
(p=0.75), functional ability (p=0.17), and fatigue (p=0.74) at T2 were maintained. No significant
effect of other variables was found. In addition, at the end of the program, the EG achieved the
physical activity recommendation per day, step number (5955 + 5475) and activity duration
(105 = 75 minutes).
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