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1. INTRODUCTION 

 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)  sont des pathologies fréquentes, graves et 

handicapantes. En France, ils constituent la première cause de mortalité chez les femmes et 

la troisième chez les hommes (1). Ils sont une cause majeure de handicap moteur non 

traumatique acquis (2) et de démence (3). Chez la majorité des patients survivant à un AVC, 

persistent des déficiences conduisant à des limitations d’activités et des restrictions de 

participation.  

Parmi ces déficiences, figurent les déficiences cognitives, avec, dans la population 

canadienne, une prévalence estimée à 64% au décours d’un AVC (4). Les troubles cognitifs 

sont corrélés de manière significative à la souffrance émotionnelle (5,6), à une moindre 

qualité de vie (7,8), à une mortalité et une invalidité accrues (9), et sont grandement 

pourvoyeurs d’institutionnalisation (10).  

En 2014, Pollock et al. (11) a déterminé auprès de patients victimes d’AVC, de soignants et 

de professionnels de santé, les 10 axes de recherche prioritaires relatifs à la vie après 

un AVC: les « troubles cognitifs » arrivaient en tête. 

Par ailleurs, les patients victimes d’AVC ont une forte prévalence de maladies 

cardiovasculaires associées : hypertension artérielle, ischémie myocardique, fibrillation 

auriculaire, dyslipidémie, diabète…(12,13). D’où l’importance de mettre en œuvre des 

interventions de prévention secondaire telle que l’activité physique.  

Il existe actuellement des preuves solides que l’exercice physique, après un AVC, permet 

d’améliorer la fonction cardio-vasculaire (14–16), la capacité de marche (17) et la force 

musculaire aux membres supérieurs (18). Les preuves sont moindres quant au gain de force 

aux membres inférieurs (19). De nouvelles études suggèrent que l’activité physique pourrait 

améliorer les syndromes dépressifs (20), la qualité de vie (7) et la fatigue (21) après un AVC, 

bien que les résultats soient encore discordants. 

Depuis quelques années, on assiste à l’émergence d’études s’intéressant à l’impact de 

l’activité physique sur les troubles cognitifs dans cette population. 
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En effet, chez des individus en bonne santé, des bénéfices cognitifs ont été retrouvés après 

un programme de reconditionnement physique (22), notamment dans les domaines de la 

mémoire (23), des fonctions exécutives (24) et de l’apprentissage (25).  

Les études chez les personnes âgées sont contradictoires. De nombreux travaux suggèrent 

que des programmes de reconditionnement physique ont des effets positifs sur les fonctions 

cognitives (26): l'entraînement en aérobie serait efficace pour inverser la perte du volume 

hippocampique, entrainant ainsi une amélioration de la mémoire visuo-spatiale (27), tandis 

que l’entraînement en résistance pourrait contribuer à améliorer les fonctions exécutives 

(28). Cependant, la méta-analyse de Young et al. en 2015 (29) ne retrouve aucune preuve 

indiquant que les exercices aérobiques conduisent à des bienfaits cognitifs chez les adultes 

âgés en bonne santé. 

Les résultats sont plus probants chez les personnes âgées atteintes de démence et de 

maladie d’Alzheimer : l’activité physique semble, non seulement, améliorer les 

performances cognitives chez ces patients (30,31),mais permettrait également de limiter le 

risque ou retarder l’apparition de démence et de maladie d’Alzheimer (32–34). 

Plusieurs hypothèses physiopathologiques coexistent quant aux bénéfices que pourrait avoir 

l’activité physique sur les fonctions cognitives : 

1) Stimulation de l’angiogenèse dans le gyrus denté, zone cruciale dans les processus 

mnésiques (35,36). 

2) Sécrétion accrue de catécholamines, facilitant le traitement de l’information et les 

processus d’apprentissage (25,37). 

3) Sécrétion accrue de neurotrophines, tel que le BDNF (brain-derived neurotrophic 

factor) (38,39), essentielles dans la neurogénèse et la synaptogénèse, favorisant les 

processus d’apprentissage (25). 

4) Amélioration de l’humeur et diminution de la dépression (40), pouvant avoir des 

effets positifs sur la cognition, notamment sur les fonctions exécutives (41). 

Durant les dix dernières années, quelques auteurs ont réalisé des revues systématiques sur 

la relation entre l’activité physique et les fonctions cognitives au décours d’un AVC. La 

plupart d’entre eux n’en n’ont tiré que peu de conclusions en raison d’un nombre trop faible 
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d’articles au moment de leurs revues, ou de l’inclusion de patients ayant des pathologies 

neurologiques diverses, ou d’études mixtes humains/animaux (42–45). La revue d’Oberlin et 

al. (46), en 2017, est la plus contributive mais elle manque de précision quant aux 

programmes d’exercices physiques réalisés et ne dégage que peu de conclusions. 

L’objectif de cette étude est de rassembler les données actuelles de la littérature concernant 

les effets de l’activité physique sur les fonctions cognitives, chez les patients victimes d’AVC. 

Au terme de ce travail, nous essaierons de déterminer les lignes directrices d’activités 

physiques, visant à influencer les performances cognitives, pouvant s’intégrer dans un 

programme plus global de réentraînement à l’effort chez les patients victimes d’AVC. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

2.1. Stratégies de recherche  

Une revue systématique de la littérature a été réalisée de façon indépendante par deux 

examinateurs, en utilisant les bases de données électroniques : MEDLINE, Science Direct et 

The Cochrane Library (de 1980 à avril 2018).  

La recherche s’est effectuée à partir de la combinaison de mots-clés telle que représentée 

dans le tableau 1. 

 

Tableau 1: Stratégies de recherche 
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2.2. Sélection des articles 

En se basant sur les titres et les résumés, les études ont été choisies en fonction des critères 

d'inclusion et d’exclusion suivants: 

Tableau 2: Critères d'inclusion et d'exclusion des articles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3. Évaluation de la qualité des articles 

La qualité méthodologique des articles inclus a été  évaluée à l’aide de différents 

outils validés: 

 La « Modified Physiotherapy Evidence Database» (PEDro) (47) (annexe 1), pour les 

essais contrôlés randomisés. Cette échelle comprend 11 items avec un score maximal 

de 10 points. La qualité d'une étude est déterminée en fonction du score obtenu: 

"bonne" lorsque le score est compris entre 6 et 10, "moyenne" si compris entre 4 et 

5, "faible" si inférieur ou égal à 3. 
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 La « Modified Downs and Black » (48) (annexe 2), pour les essais non randomisés. 

Cette échelle comprend 27 items avec un score maximal de 28 points. La qualité 

d'une étude est déterminée en fonction du score obtenu: "excellente" lorsque le 

score est compris entre 26 et 28, "bonne" si compris entre 20 et 25, "moyenne" si 

compris entre 15 et 19, "faible" si inférieur ou égal à 14. 

 La « Modified Sackett Scale » (MSS) (49) (annexe 3): cette échelle permet de 

déterminer le niveau de preuve des études, entre 1 (essai contrôlé randomisé de 

grande qualité, niveau de preuve élevé) et 5 (études observationnelles, séries de cas).  

 

 

2.4. Extraction des données 

Les données extraites des études sélectionnées comprenaient : 

- les auteurs, l’année de publication, 

- le type d’AVC (lorsqu’il était précisé), 

- le niveau de preuve, 

- le nombre de sujets et leurs caractéristiques (âge, présence ou non de déficiences 

motrices), 

- le délai entre la survenue de l’AVC et le début du programme d’activité physique, 

- la durée du programme d’activité physique et ses caractéristiques (type, intensité, 

fréquence et durée des séances), 

- les caractéristiques des groupes contrôle, 

- les évaluations neuropsychologiques utilisées (annexe 4 : classification des 

évaluations par domaines cognitifs), 

- les tests statistiques appliqués. 

 

À noter : dans cette revue systématique, le terme « types d’exercices/activités physiques » 

définit les notions d’activités « en aérobie » ou « en résistance ». Le terme « en aérobie » 

signifie une activité en endurance, et le terme « en résistance » signifie une activité en force. 

Ces derniers ne désignent pas un degré d’intensité, comme cela est d’usage en français. En 

effet, tous les essais inclus caractérisaient leurs programmes ainsi.  
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Les niveaux d’intensité des programmes, lorsqu’ils étaient précisés, s’appuyaient tous sur les 

recommandations du Collège Américain de Médecine du Sport (50) : 

- Légère : à 30–39% de la fréquence cardiaque de réserve (FCR) ou 57-63% de la 

fréquence cardiaque maximale (FCM). 

- Modérée : à 40–59% de la FCR ou 64-76% de la FCM.   

- Forte : à 60-89% de la FCR ou 77-95% de la FCM. 

 

 Une méta-analyse n’a pas été possible du fait de la grande hétérogénéité des données : 

programmes d’activité physique, délai entre la survenue de l’AVC et le début du programme, 

types d’évaluations neuropsychologiques… 
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3. RÉSULTATS 

3.1. Sélection et caractéristiques des études incluses 

 

La recherche initiale, à partir des bases de données, a permis d’identifier 2580 articles. 

Quatre-vingt-neuf articles ont été sélectionnés sur le titre, dont 14 études récupérées à 

partir des listes de références. Parmi ceux-ci, 27 articles étaient éligibles après lecture du 

résumé. Onze essais répondaient aux critères d’inclusion et d’exclusion (Tableau 2). 

Le processus de sélection des études est résumé sur l’organigramme PRISMA (51) (figure 1). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Sélection d'études selon PRISMA 
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Les études incluses ont toutes été publiées entre octobre 2001 et novembre 2016 et 

intégraient 393 patients âgés, en moyenne, entre 49,7 et 72 ans.  

Les caractéristiques des lésions vasculaires cérébrales étaient souvent peu détaillées. 

Quatre études ne décrivaient pas les déficiences motrices des patients à l‘inclusion (Quaney 

et al.  (52), El-Tamawy et al. (53), Pyöriä et al. (54), Schachten et al. (55)).  

Six essais précisaient l’état cognitif des patients à l’inclusion : 

- 4 avaient comme critères d’inclusion un « Mini Mental State Examination » (MMSE) ≥ 

24/30 (Quaney et al. (52), Moore et al. (56), Fernandez-Gonzalo et al. (57)) ou > 

24/30 (Ploughman et al. (58)), soit un score défini comme « normal » (59). 

- 2 précisaient la moyenne obtenue à la « Montreal Cognitive Assessment » (MoCA) : 

23/30 (Liu-Ambrose et al. (60)) et 26/30 (Tang et al. (61)), soit une atteinte cognitive 

« légère » (62). 

Parmi les 11 études, seul Quaney et al. (52) ont évalué la cognition à distance du programme 

(8 semaines après). 

Les caractéristiques des études sont synthétisées dans le tableau 3. 
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3.2. Qualité méthodologique 

Parmi les 8 essais contrôlés randomisés : 

- 2 étaient de niveau de preuve 1a selon la « Modified Sackett Scale » (58,60), 

- 6 étaient de niveau de preuve 1b (52,56,57,61,63,64). 

Les 3 essais prospectifs contrôlés étaient de niveau de preuve 2 (53–55). 

Les évaluations détaillées de la qualité des études sont présentées en annexe (Annexes 1 et 

2). 

 

3.3. Exercice et impact sur les fonctions cognitives 

Les caractéristiques des programmes d’activités physiques sont synthétisées dans le tableau 

4. 

Les résultats sont résumés dans le tableau 5. 
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3.3.1. Types d’activités physiques 

Les types d’activités physiques étaient variés : 

- 5 études portaient sur des programmes d’entraînement en aérobie : El-Tamawy (53), 

Nilsson (63), Ploughman (58), Quaney (52), Tang (61). 

- 1 étude comprenait uniquement des exercices en résistance : Fernandez-Gonzalo 

(57). 

- 3 études appliquaient un programme mixte (aérobie, résistance, équilibre, 

étirements) : Liu-Ambrose (60), Moore (56), Pyöriä (54). 

- 2 études portaient sur des activités sans composante aérobique ni en résistance 

(yoga et golf) :  Immink (64), Schachten (55). 

Les groupes contrôles étaient également très disparates : allant de la kinésithérapie 

« classique » (au domicile ou en centre) (53,54,58,60,63) à l’absence d’activité (57,64), en 

passant par des séances d’étirements (au domicile ou en centre) (52,56,61) et des 

« ateliers de communication sociale » (55). 

 

3.3.1.1. Entraînements en aérobie 

Les entrainements étaient effectués sur cycloergomètre (El-Tamawy (53), Quaney (52)), sur 

tapis de marche (Nilsson (63), Ploughman (58)) ou sur la base de programmes variés 

(cycloergomètre, tapis de marche, steppers…) (Tang (61)). 

El-Tamawy et Quaney ont retrouvé des améliorations significatives, au décours du 

programme, sur les plans de : 

- L’attention et la vitesse de traitement de l’information, contrairement à Ploughman 

et Tang. 

- Les fonctions visuo-spatiales.  

El Tamawy a également remarqué une amélioration mnésique (globale) significative.  

Seul Quaney avait réalisé une évaluation à distance du programme : il n’y avait pas de 

conservation des bénéfices 8 semaines après la fin du programme. 
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En revanche, d’autres études n’ont rapporté aucune amélioration ou aucune différence 

significative avec les groupes contrôle en ce qui concerne les fonctions exécutives (Quaney, 

El-Tamawy, Ploughman, Tang), le langage (El-Tamawy), l’attention (Ploughman), la vitesse de 

traitement de l’information, la mémoire à court terme et la mémoire de travail (Tang). 

Nilsson  n’a pas retrouvé de supériorité par rapport au groupe contrôle avec l’évaluation 

cognitive globale par la « Functional Independence Measure – cognitive ». 

 

3.3.1.2. Exercices en résistance 

Le programme de Fernandez-Gonzalo (57) consistait en un renforcement excentrique du 

quadriceps (4 séries de 7 répétitions) après une évaluation de la 1 RM (répétition maximale). 

Au décours du programme, des améliorations significatives ont été retrouvées en matière 

d’attention, de vitesse de traitement de l’information, de mémoire de travail et de fonctions 

exécutives. 

 

3.3.1.3. Programmes mixtes 

Les programmes mixtes comprenaient tous des composantes aérobiques et en résistance 

ainsi que des exercices d’étirements et d’équilibre. 

Deux études (Liu-Ambrose (60) et Moore (56)) se basaient sur le programme « FAME » 

(Fitness and Mobility Exercise Program  (65)) : il a été créé pour les patients victimes d’AVC 

au stade chronique (>  6 mois), pouvant marcher (avec ou sans aide technique) y compris sur  

de très courtes distances. 

Une étude (Pyöriä (54)) consistait en une « thérapie active » où le patient était acteur dans 

sa prise en charge. Les activités proposées n’étaient pas détaillées. Le programme 

comprenait également 2 périodes de « rééducation intensive » de 12 jours et 3 jours à 6 et 

10 mois de l’AVC respectivement : leurs modalités pratiques n’étaient pas précisées. 

Moore a retrouvé une amélioration significative des fonctions cognitives globales (évaluées 

par l’ « Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised »). 
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Des améliorations significatives ont été rapportées sur toutes les évaluations cognitives 

spécifiques à: 

- L’attention (Liu-Ambrose et Pyöriä), 

- La mémoire de travail et les fonctions exécutives (Liu-Ambrose), 

- La mémoire (globale), le langage et les fonctions visuo-spatiales (Pyöriä). 

 

3.3.1.4. Autres programmes 

Une étude (Immink (64)) proposait un programme de Yoga (1 séance en centre et 6 séances 

au domicile /semaine). Une amélioration significative était perçue par les patients dans le 

domaine de la mémoire, par rapport au groupe contrôle (évaluée par la « Stroke Impact 

Scale 3.0 - items mémoire »). 

Une étude (Schachten (55)) proposait une activité de Golf, permettant un travail de 

coordination oculomotrice et d’équilibre. À noter que l’activité comprenant également une 

tâche cognitive (une question était posée au patient. Ce dernier devait envoyer la balle de 

golf sur la cible correspondant à la bonne réponse). Une amélioration significative était 

retrouvée dans les domaines de la mémoire à court terme et des fonctions visuo-spatiales. 

Aucune amélioration significative n’était notée quant aux fonctions exécutives. 

 

3.3.2. Intensité des programmes 

Six études précisaient le degré d’intensité de leur programme : 

- Intensité faible : activité de yoga (Immink (64)). 

- Intensité forte : Liu-Ambrose (60), Moore (56), Quaney (52), Ploughman (58), Tang 

(61). 

Seules 2 études (Liu-Ambrose et Moore) précisaient le rythme des séances : les 2 

proposaient des programmes en continu. 

Des améliorations significatives des fonctions cognitives ont été retrouvées dans les 

programmes en intensité faible et forte, en matière de : 
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- Mémoire (globale) (Immink). 

- Mémoire de travail, attention et fonctions exécutives (Liu-Ambrose). 

- Vitesse de traitement de l’information et fonctions visuo-spatiales (Quaney), sans 

maintien des bénéfices 8 semaines après. 

- Fonctions cognitives globales (Moore). 

En revanche, d’autres études n’ont rapporté aucune amélioration ou aucune différence 

significative avec les groupes contrôle en ce qui concerne les fonctions exécutives (Quaney, 

Ploughman, Tang), l’attention (Ploughman), la vitesse de traitement de l’information, la 

mémoire à court terme et la mémoire de travail (Tang). 

 

3.3.3. Durée des programmes 

Les programmes étaient de durées très variables : 

- Une séance unique (Ploughman (58)) : pas de supériorité par rapport au groupe 

contrôle sur le plan attentionnel ou des fonctions exécutives. 

 

- Entre 5 et 8 semaines (El-Tamawy (53), Quaney (52)): améliorations significatives en 

matière d’attention, de vitesse de traitement de l’information, de mémoire (globale) 

et de fonctions visuo-spatiales. Pas d’amélioration significative des fonctions 

exécutives ni du langage. 

 

- Entre 9 et 12 semaines (Nilsson (63), Fernandez-Gonzalo (57), Schachten (55), 

Immink (64)): Nilsson ne retrouvait pas d’amélioration significative des fonctions 

cognitives globales. Fernandez-Gonzalo notait des améliorations significatives sur les 

plans attentionnel, de la mémoire de travail, de la vitesse de traitement de 

l’information et des fonctions exécutives. Schachten retrouvait une amélioration 

significative en mémoire à court terme et en fonctions visuo-spatiales mais pas en 

fonctions exécutives. Immink rapportait une amélioration significative de la mémoire 

(globale). 
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- Entre 19 et 26 semaines (Moore (56), Liu-Ambrose (60), Tang (61)) : Moore 

remarquait une amélioration significative des fonctions cognitives globales. Liu-

Ambrose notait une amélioration significative en matière de fonctions exécutives, de 

mémoire de travail et d’attention. En revanche, Tang ne retrouvait pas 

d’amélioration significative de la vitesse de traitement de l’information, des fonctions 

exécutives, de la mémoire à court terme ni de l’attention. 

 

3.3.4. Fréquence et durée des séances 

La fréquence des séances était très variable : 

- 1 à 2 par semaine (Liu-Ambrose (60), Ploughman (58), Schachten (55), Immink (64), 

Fernandez-Gonzalo (57)) : des améliorations significatives ont été retrouvées sur les 

plans attentionnel, des fonctions exécutives, de la mémoire de travail (57,60), de la 

vitesse de traitement de l’information (57), de la mémoire à court terme, des 

fonctions visuo-spatiales (55) et de la mémoire (globale) (64). D’autres études n’ont 

retrouvée aucune amélioration significative en attention ni en fonctions exécutives 

(55,58). 

 

- 3 à 4 par semaine (El-Tamawy (53), Quaney (52), Moore (56), Tang (61)) : des 

améliorations significatives ont été retrouvées en matière de fonctions cognitives 

globales (56), d’attention, de vitesse de traitement de l’information, de mémoire 

(globale), de fonctions visuo-spatiales (52,53). D’autres études ne retrouvaient pas 

d’amélioration significative en vitesse de traitement de l’information, en mémoire à 

court terme, en mémoire de travail (61), en fonctions exécutives (52,53,61) ni en 

fonction langagière (53). 

 

- 5 à 7 par semaine (Nilsson (63), Immink (64)) : une étude retrouvait une amélioration 

significative de la mémoire (globale) (64). Une étude ne retrouvait pas de supériorité 

par rapport au groupe contrôle en fonctions cognitives globales (63). 
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La durée des séances était également très différente selon les programmes : 

- < 10 Minutes : Fernandez-Gonzalo (57). 

- De 20 à 30 min : Ploughman (58), Nilsson (63). 

- De 31 à 45 min : Quaney (52), Immink (64) (séances au domicile). 

- De 46 à 60 min : Liu-Ambrose (60), Schachten (55), Moore (56), Tang (61). 

- > 60 Minutes : El-Tamawy (53), Immink (64) (séance en centre). 

 

3.3.5. Délai entre l’AVC et le début du programme 

Les stades d’évolution des patients au moment de leur inclusion dans les protocoles allaient 

de la phase aiguë (< 14 jours) au stade chronique (> 6 mois) : du 1er jour de l’AVC (Pyöriä 

(54)) à 12 ans après l’AVC (Moore (56)). 

Certaines études n’incluaient que des patients à un stade d’évolution similaire, tandis que 

d’autres incluaient des patients de stades divers, sans distinction. 

Les délais entre l’AVC et le début des programmes sont résumés dans le tableau 6. 
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3.4. Types d’évaluations cognitives 

Toutes les études ont utilisé des évaluations neurocognitives validées. (Cf. annexe 4 : 

classification des différentes évaluations neuropsychologiques). 

Quatre études ont choisi d’utiliser des évaluations cognitives globales objectives (Moore 

(56), El-Tamawy (53)) ou subjectives (Immink (64), Nilsson (63)). Seul El-Tamawy distinguait 

les sous-catégories de l’ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised). Dans les 

autres études, des évaluations spécifiques à certaines fonctions cognitives ont été réalisées.   

Tableau 6: Délais entre l'AVC et le début des programmes 
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Les fonctions cognitives les plus étudiées étaient : l’attention, la mémoire de travail, les 

fonctions exécutives et les fonctions visuo-spatiales. 
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4. DISCUSSION 

  

Nos résultats indiquent que l’activité physique améliore les performances cognitives après 

un AVC et occupe donc une place de choix dans la prise en charge des patients qui en sont 

victimes. 

 

Types d’activités physiques 

Aucune étude n’a comparé différents types de programmes. De même, aucune étude n’a 

comparé des programmes en centre versus au domicile. 

Les résultats suggèrent que la composante aérobique seule aboutit à des résultats 

hétéroclites, avec notamment une absence d’amélioration des fonctions exécutives.  

Les programmes mixtes, combinant des exercices aérobiques, en résistance, d’équilibre et 

d’étirements, semblent engendrer le plus de gain cognitif ; cette même constatation avait 

également été remarquée chez des patients atteints de démence et de maladie d’Alzheimer 

(31). De même, les 2 études portant sur le yoga et le golf (étirements, équilibre, coordination 

oculomotrice) ont retrouvé des bénéfices cognitifs intéressants.  

Ceci va dans le sens des dernières recommandations (Billinger et al., 2014 (66)) sur la 

pratique de l’exercice chez les victimes d’AVC en matière de bénéfice cardio-vasculaire, de 

récupération motrice, d’équilibre, de gain fonctionnel et de qualité de vie. 

Intensité du programme 

Seules 6 études ont précisé le degré d’intensité de leur programme : 1 d’intensité faible et 5 

d’intensité forte. Aucune étude n’a réalisé d’activités physiques d’intensité modérée (ou la 

donnée n’était pas précisée). Aucune étude n’a comparé spécifiquement des programmes 

d’intensités différentes.  

Des améliorations significatives ont été retrouvées dans différents domaines cognitifs, que 

ce soit dans le programme d’intensité faible comme dans ceux d’intensité forte. 
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Cela suggère donc que l’intensité d’un programme n’est peut-être pas le critère 

prédominant pour améliorer les performances cognitives. Ceci avait également été supposé 

chez les patients atteints de démence et de maladie d’Alzheimer (31). 

Rappelons que les recommandations actuelles, concernant la pratique de l’activité physique 

chez les patients victimes d’AVC, sont en faveur d’une intensité modérée (66), pour ce qui 

est de la récupération motrice et de la fonction cardiovasculaire. 

Durée du programme 

Aucune étude n’a comparé des programmes de durées différentes. 

Les résultats laissent supposer qu’un programme « encadré » de longue durée (> 3 mois) ne 

procure pas plus de bénéfice cognitif qu’un programme plus court. Pour autant, une séance 

unique ne semble pas suffire à engendrer un gain cognitif. Ainsi, une intervention 

« encadrée » entre 5 et 12 semaines semble suffire, ce que suggérait également Oberlin et 

al. (46). 

Il ne semble pas y avoir de maintien des bénéfices cognitifs à distance du programme, bien 

que cela n’ait été analysé que dans une seule étude. Saunders et al. (67) et Heyn et al. (30) 

avaient fait la même constatation mais en matière d’améliorations fonctionnelles 

« physiques » et d’incapacité. 

Il parait donc nécessaire de mettre en place des stratégies visant à promouvoir l’activité 

physique au long cours après un AVC : d’une part sous forme de programmes « encadrés » 

qui seraient ensuite poursuivis de  façon autonome par le patient, afin de maintenir ses 

acquis voire à les majorer. 

Aucune étude n’a évalué l’intérêt à réitérer un programme d’activité physique. 

Fréquence et durée des séances 

La fréquence et la durée des séances, bien que très variables selon les études, ne semblent 

pas influencer les résultats. Vanderbeken et al. (44) avait fait cette même constatation, bien 

que sa revue portait sur des patients victimes d’AVC et de traumatisme crânien et 

comprenait des études de niveau de preuve 4. Groot et al. (31) avait également retrouvé que 
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les gains cognitifs étaient indépendants de la fréquence d’intervention chez les patients 

présentant une démence et une maladie d’Alzheimer. 

Peut-être faut-il plutôt définir une « quantité » hebdomadaire minimale d’exercice. En effet, 

malgré des fréquences et durées de séances très variables, la plupart des études proposaient 

entre 2h et 3h30 d’activités hebdomadaires, sans que cela ne semble influencer les 

performances cognitives. Cela dépasse peut-être la limite inférieure nécessaire pour 

procurer un gain cognitif.  

Par ailleurs, le fait de déterminer une « quantité » hebdomadaire à réaliser, plutôt qu’un 

programme « rigide » parait plus adapté à cette population de patients quelquefois très 

fatigables : ainsi, chez ces patients, des séances plus courtes mais répétées pourraient être 

mieux tolérées qu’une longue séance. Cela correspond d’ailleurs aux recommandations de 

2014 (66) en ce qui concerne les fonctions motrice et cardiovasculaire. 

Délai par rapport à l’AVC 

Une seule étude a débuté son programme en phase aiguë de l’AVC (< 14 jours). Il est donc 

difficile d’en déduire des préconisations, d’autant qu’à l’heure actuelle, très peu de preuves 

existent quant aux bénéfices que pourrait avoir l’exercice physique en phase aiguë d’un AVC 

(66). 

En revanche, le bénéfice est nettement plus évident à partir de 3 mois d’évolution jusqu’au 

stade chronique, y compris à longue distance de l’AVC, ce qu’a également retrouvé Oberlin 

et al. (46). Cela témoigne de l’importance d’intégrer des activités physiques au long cours 

dans le quotidien des patients. 

Influence sur les fonctions cognitives 

L’activité physique semble clairement améliorer les fonctions cognitives après un AVC. 

Néanmoins, il est difficile de déterminer les domaines cognitifs les plus « sensibles » à 

l’activité physique dans la mesure où les évaluations neuropsychologiques étaient très 

hétérogènes : globales/spécifiques, objectives/subjectives…De plus, certains domaines tels 

que l’attention, la mémoire, la mémoire de travail, les fonctions exécutives et visuo-spatiales 

étaient plus représentées que d’autres, ce qui biaise l’interprétation.  
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En ce qui concerne les fonctions exécutives, il n’y avait pas de distinction entre les 

différentes sous-catégories (flexibilité mentale, planification, raisonnement…).  

Par ailleurs, certains tests neuropsychologiques ont été attribués à un domaine cognitif mais 

peuvent également dépister d’autres troubles…tout dépend de leur interprétation. Or, nous 

n’en avions pas le détail. C’est le cas, par exemple, de la « Verbal Fluency Test » qui évaluait, 

dans certaines études, les fonctions exécutives, et dans d’autres, la fonction langagière. 

Une étude (54) a réalisé un programme de kinésithérapie « active », impliquant le patient 

dans la planification et la réalisation d’un programme personnalisé. Il s’agit d’une démarche 

intéressante, pouvant s’intégrer dans un programme d’éducation thérapeutique (68). Une 

seconde étude (60) incluait des activités récréatives et de loisirs une fois par semaine 

(activités sociales et activités spécifiques mettant l'accent sur la planification, la stratégie, la 

prise de décision, et l'apprentissage: billard, bowling, art et artisanat, cuisine). Une troisième 

étude (55) incluait une tâche cognitive. Ces particularités peuvent, à elles seules, influencer 

les performances cognitives. D’une manière générale, le simple effet « groupe », impliquant 

des interactions sociales, peut influencer les résultats. 

Échantillon étudié 

La condition physique des patients n’était pas systématiquement décrite. Sur les 7 études 

dans lesquelles cette information était disponible, une seule acceptait d’inclure des patients 

en incapacité de marcher. Or, les programmes d’activité physique proposés dans ces études 

ne peuvent pas être généralisés à toutes les victimes d’AVC, et doivent être convenablement 

modifiés pour les patients en incapacité de marcher. Cependant, à l’heure actuelle, peu de 

données sont disponibles quant à l’efficacité des programmes adaptés à ce type de patients 

(69). 

 

À partir de ces constatations, nous en avons déduit des lignes directrices d’activités 

physiques, visant à améliorer les performances cognitives, pouvant s’intégrer dans un 

programme plus global de réentraînement à l’effort chez les patients victimes d’AVC : 

 



 

Rappel de ce qui est recommandé avant de débuter un programme d’activités physiques chez 

les victimes d’AVC : 

Idéalement, cette prise en charge devrait s’intégrer dans un programme d’ETP (éducation 

thérapeutique) (68). 

Évaluation du patient :  

 Interrogatoire, recherche des facteurs de risque cardio-vasculaire et des comorbidités, 

examen physique, électrocardiogramme. Recherche des contre-indications au 

reconditionnement à l’effort (70). 

 +/- Avis cardiologique. 

 La réalisation d’une épreuve d’effort (EFX) est recommandée (71,72), surtout si une 

activité physique intense est prévue : sur tapis de marche selon le protocole de Bruce ou 

sa version modifiée (71), ou selon des protocoles spécifiquement adaptés aux déficiences 

des patients ayant des limitations à la marche (73,74). Si une EFX n’est pas adaptée au 

patient ou indisponible, le programme ne doit pas être retardé (66). Possibilité alors de 

réaliser des tests sous-maximaux tel que le test de marche de 6 minutes (résultats à 

interpréter avec prudence). Éventuellement, un test de stress pharmacologique peut être 

envisagé.  

Suggestions d’activités physiques « encadrées » pouvant améliorer les fonctions cognitives :  

 Délai : dès 3 mois après un AVC et une fois le patient médicalement stable. 

 Type : programme mixte diversifié (favorisant la motivation du patient) et personnalisé 

(selon les déficiences du patient) 

 Étirements statiques du tronc, des membres supérieurs et inférieurs : 10-30 

secondes/groupe musculaire. 

 Exercices en aérobie : cycloergomètre, ergomètre de membres supérieurs, vélo 

elliptique, tapis de marche (avec ou sans système de support du poids du corps), 

marche active sur le terrain, cyclorameur, levers de chaise, stepper. 

 Renforcement musculaire des principaux groupes musculaires (tronc, membres 

supérieurs et inférieurs) : en circuit de 8 à 10 exercices, avec systèmes de 



 48  
 

poids/élastiques/poulies, à 50 à 80% de la 1 RM (charge maximale portée sur 1 

répétition), 10 à 15 répétitions/exercice.  

 Équilibre : exercices sur tapis, statiques et dynamiques, en bi- et unipodal (selon 

les déficiences des patients). 

 Exercices neuromusculaires supplémentaires (à visée de coordination 

oculomotrice et d’équilibre): yoga, golf ou sports collectifs (badminton, tennis de 

table, basketball…). 

Aucune suggestion ne peut être effectuée, en l’absence de données, concernant : le rythme 

(continu ou en fractionné), la pratique de la balnéothérapie, de l’équitation, des activités en 

réalité virtuelle (ex : Wii Fit). 

Probable intérêt des activités en groupes. 

Probable intérêt à inclure des tâches cognitives. 

 Intensité : les données de la revue sont insuffisantes pour suggérer une intensité en 

particulier.  

Pour rappel, les recommandations actuelles concernant la pratique de l’activité physique 

chez les patients victimes d’AVC sont en faveur d’une intensité modérée (66). 

 Fréquence et durée des séances : 1h/séance, 2 à 3 fois par semaine. 

Chez les patients fatigables, une fréquence plus rapprochée et des séances raccourcies 

sont préférables afin d’améliorer la tolérance (ex : 10-15 min/séance). 

 Durée du programme « encadré » : entre 6 à 8 semaines. 

Après une prise en charge « encadrée » : 

Il est essentiel que les patients poursuivent une activité physique au long cours, de façon 

autonome. Plusieurs possibilités sont envisageables afin de motiver les patients: 

 Aider le patient à trouver un sport proche du domicile et en déterminer les conditions 

d’accès (infrastructure adaptée, transports, aides financières, associations…). 

 Créer des guides/contrats d’auto-rééducation (formats papier ou numérique). 

 Auto-exercices au domicile, notifiés par oral et par écrit au patient et à son entourage. 
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Échelles d’évaluation neuropsychologique (avant et après le programme) : 

 Échelle globale : MoCA ou ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised). 

ET 

 Échelles spécifiques à certains domaines cognitifs : attention, fonctions exécutives, 

fonctions visuo-spatiales et fonctions mnésiques (mémoire épisodique, mémoire à court 

terme, mémoire de travail). De nombreuses échelles validées peuvent être utilisées, en 

fonction des habitudes des services et de la disponibilité des équipes. 
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Points positifs de l’étude : 

- Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée après un AVC et ont de nombreuses 

conséquences. Notre étude met en évidence l’intérêt de l’activité physique pour 

améliorer les performances cognitives après un AVC. 

- Les études s’intéressant à ce sujet sont récentes. De ce fait, les rares revues de la 

littérature réalisées antérieurement étaient peu concluantes. Seule la revue 

d’Oberlin et al. (46) était plus informative. Nos conclusions rejoignent une majorité 

des siennes. En revanche, notre étude fait ressortir davantage de critères nécessaires 

à la mise en place, en pratique, d’un programme optimal. 

- Notre étude inclut des articles avec un niveau de preuve 1 ou 2. Les 8 articles 

contrôlés randomisés ont tous un score de PEDro ≥ 6, donc de bonne qualité. 

 

Limites de l’étude: 

- Les 3 essais prospectifs non randomisés étaient de qualité moyenne ou faible. 

- Notre revue porte sur un nombre limité d’études. Toutes comprenaient un faible 

effectif de patients. Par ailleurs, parmi les 11 essais choisis, 2 avaient étudié les 

fonctions cognitives comme critères de jugement secondaires. 

- Les données étaient extrêmement hétérogènes, y compris dans les groupes contrôle, 

rendant difficile l’interprétation des résultats. 

- Il existe des facteurs confondants comme cités ci-dessus (effet « groupe », activités 

récréatives, thérapie « active », inclusion de tâches cognitives). 

- Il n’a pas été possible d’étudier l’aspect « sécurité » des programmes car la majorité 

des essais n’ont pas rapporté les évènements indésirables ou ne précisaient pas s’ils 

étaient en rapport avec la pratique de l’activité physique. 

- Parmi les 6 études précisant l’état cognitif des patients lors de l’inclusion, 4 ont inclus 

des patients sans déficience cognitive (selon le MMSE) et 2 ont inclus des patients 

ayant une atteinte cognitive « légère » (selon la MoCA). La raison de ce choix était 

que les patients devaient être en mesure de comprendre les consignes. Pour rappel, 

il a été démontré que le MMSE n’était pas un test de dépistage des troubles cognitifs 
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adapté après un AVC (75,76). La sensibilité des évaluations neurocognitives aux 

variations légères de résultats est discutable. 

- Aucune étude n’a analysé les facteurs liés à l'AVC (localisation, volume, présence 

d'infarctus multiples…). Nous ne pouvions donc pas  intégrer ces données à cette 

revue. 

 

Suggestions pour les recherches futures : 

- Déterminer le niveau d’intensité et la « quantité » hebdomadaire minimale 

d’exercices (fréquence et durée), optimaux. 

- Déterminer si l’ajout d’activités récréatives ou de tâches cognitives majorent les 

gains cognitifs. De même, il serait intéressant d’étudier l’effet « groupe » sur les 

fonctions cognitives, dont les avantages psychosociaux ont déjà été prouvés (77). 

- Préciser le maintien, ou non, des acquis, à distance d’un programme d’activité 

physique. 

- Déterminer l’intérêt, ou non, de répéter un programme à distance, et à quelle 

fréquence. 

- Déterminer l’efficacité de l’activité physique sur les fonctions cognitives chez les 

patients n’ayant pas récupéré leur capacité de marche. 

- Préciser la sécurité de ces programmes chez ces patients à terrain vasculaire. 

 

Flöel et al., 2014 (78) ont réalisé un protocole d’étude contrôlée randomisée qui semble 

intéressant : il est prévu que 215 patients, entre 5 et 45 jours après leur AVC, ayant, au 

minimum, la capacité de tenir assis 30 secondes, réalisent un programme d’exercices en 

aérobie. Les évaluations cognitives, globales et spécifiques à certains domaines, doivent être 

réalisées au décours mais également à distance du protocole. Par ailleurs, une évaluation de 

la sécurité est prévue. L’étude a du s’achever en novembre 2017. Leurs résultats 

contribueront certainement à définir de façon plus précise un programme d’activité 

physique favorisant les performances cognitives. 
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5. CONCLUSION 

 

Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée après la survenue d’un AVC. Ils sont 

pourvoyeurs de dépression, d’invalidité, d’altération de la qualité de vie et d’une mortalité 

accrue. 

Les bénéfices de l’exercice physique ont déjà été prouvés chez les victimes d’AVC en matière 

de fonction cardiovasculaire, de capacité de marche, de prévention secondaire. 

Cette revue montre que l’activité physique peut également induire une amélioration des 

performances cognitives chez ces patients.  

Nous en avons déduit des lignes directrices d’activités physiques visant à améliorer les 

fonctions cognitives et pouvant s’intégrer dans un programme plus global de 

réentraînement à l’effort chez les patients victimes d’AVC : programme mixte diversifié et 

personnalisé, comprenant différentes intensités, 2 à 3h/semaine, durant 6 à 8 semaines, à 

partir de 3 mois d’évolution après l’AVC. 

L’attrait de la communauté scientifique pour ce domaine est encore récent et peu d’études 

de bonne qualité méthodologique existent. De ce fait, d’autres études sont encore 

nécessaires afin d’établir des recommandations plus précises quant à la mise en place d’un 

programme d’activité physique adapté. 
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7.1. Annexe 1: The modified PEDro Scale 
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7.2. Annexe 2: The modified Downs and Black Scale 
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7.3. Annexe 3: The Modified Sackett Scale 
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7.4. Annexe 4: Classification des évaluations neuropsychologiques par domaines 

 

Toutes ces évaluations neuropsychologiques sont validées. 
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée après la survenue d’un accident 

vasculaire cérébral (AVC). Ils sont pourvoyeurs de dépression, d’invalidité, d’altération de la 

qualité de vie et d’une mortalité accrue. 

Objectif : Le but de cette revue systématique de la littérature est d’examiner l’effet de 

l’exercice physique sur les performances cognitives chez les victimes d’AVC. 

Méthode : Les recherches documentaires ont été effectuées via les bases de données 

électroniques MEDLINE, Science Direct et Cochrane, de 1980 à avril 2018. Les études ont été 

sélectionnées à partir de critères d’inclusion préétablis. 

Résultats : 11 essais randomisés, contrôlés ou non, répondaient aux critères d’inclusion, soit 

393 patients. Les programmes d’entraînement étaient en aérobie (n = 5), en résistance (n = 

1), mixtes (n = 3) ou basés sur du yoga (n = 1) ou du golf (n = 1). Les programmes étaient très 

hétérogènes (intensité, durée, fréquence et durée des séances, délai par rapport à l’AVC). 

Les évaluations neuropsychologiques étaient globales ou spécifiques à certains domaines 

cognitifs. 

Conclusion : Les données indiquent que l’activité physique, notamment les programmes 

mixtes, peut majorer les performances cognitives chez les patients victimes d’AVC. 

Cependant, le faible nombre d’études et la grande hétérogénéité des protocoles et des 

évaluations neuropsychologiques limitent leur analyse. Il est nécessaire de poursuivre les 

recherches dans ce domaine. 

 

Mots-clés : accident vasculaire cérébral ; déficiences cognitives ; activité physique ; 

rééducation. 
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