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1. INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont des pathologies fréquentes, graves et
handicapantes. En France, ils constituent la premiére cause de mortalité chez les femmes et
la troisieme chez les hommes (1). lls sont une cause majeure de handicap moteur non
traumatique acquis (2) et de démence (3). Chez la majorité des patients survivant a un AVC,
persistent des déficiences conduisant a des limitations d’activités et des restrictions de

participation.

Parmi ces déficiences, figurent les déficiences cognitives, avec, dans la population
canadienne, une prévalence estimée a 64% au décours d’'un AVC (4). Les troubles cognitifs
sont corrélés de maniere significative a la souffrance émotionnelle (5,6), a une moindre
qualité de vie (7,8), a une mortalité et une invalidité accrues (9), et sont grandement

pourvoyeurs d’institutionnalisation (10).

En 2014, Pollock et al. (11) a déterminé aupreés de patients victimes d’AVC, de soignants et
de professionnels de santé, les 10 axes de recherche prioritaires relatifs a la vie aprés

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

Par ailleurs, les patients victimes d’AVC ont une forte prévalence de maladies
cardiovasculaires associées : hypertension artérielle, ischémie myocardique, fibrillation
auriculaire, dyslipidémie, diabéte...(12,13). D’ou l'importance de mettre en ceuvre des

interventions de prévention secondaire telle que I'activité physique.

Il existe actuellement des preuves solides que I'exercice physique, aprés 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 suggérent que l'activité physique pourrait
améliorer les syndromes dépressifs (20), la qualité de vie (7) et la fatigue (21) aprés un AVC,

bien que les résultats soient encore discordants.

Depuis quelques années, on assiste a I'émergence d’études s’intéressant a I'impact de

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

mémoire (23), des fonctions exécutives (24) et de I'apprentissage (25).

Les études chez les personnes agées sont contradictoires. De nombreux travaux suggérent
gue des programmes de reconditionnement physique ont des effets positifs sur les fonctions
cognitives (26): I'entrainement en aérobie serait efficace pour inverser la perte du volume
hippocampique, entrainant ainsi une amélioration de la mémoire visuo-spatiale (27), tandis
gue l'entralnement en résistance pourrait contribuer a 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 a des bienfaits cognitifs chez les adultes

agés en bonne santé.

Les résultats sont plus probants chez les personnes agées 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 I'apparition de démence et de maladie d’Alzheimer (32—-34).

Plusieurs hypothéses physiopathologiques coexistent quant aux bénéfices que pourrait avoir

I'activité physique sur les fonctions cognitives :

1) Stimulation de I'angiogenése dans le gyrus denté, zone cruciale dans les processus
mnésiques (35,36).

2) Sécrétion accrue de catécholamines, facilitant le traitement de I'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 neurogéneése et la synaptogénése, favorisant les
processus d’apprentissage (25).

4) Amélioration de I'humeur et diminution de la dépression (40), pouvant avoir des

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

Durant les dix dernieres années, quelques auteurs ont réalisé des revues systématiques sur
la relation entre I'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 I'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 a influencer les performances cognitives, pouvant s’intégrer dans un

programme plus global de réentrainement a I'effort chez les patients victimes d’AVC.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégies de recherche

Une revue systématique de la littérature a été réalisée de facon indépendante par deux
examinateurs, en utilisant les bases de données électroniques : MEDLINE, Science Direct et

The Cochrane Library (de 1980 a avril 2018).

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

dans le tableau 1.

Tableau 1: Stratégies de recherche

Database Search terms Limitations Results

(stroke or "brain ischemia" or hemiplegia or
"cerebrovascular accident") AND ("resistance training" or
fitness or "training program" or "physical conditioning” Humans
or "exercise program" or "physical activity" or "aerobic 1884
i i o o Adult: 19+ years
exercise"” or "aerobic training") AMD (cognition or English/French (1980-2017)
"cognitive function" or "cognitive dysfunction" or
"cognitive impairment"” or "cognitive disorder" or
aphasia or apraxia or memory or "executive function")

MEDLIMNE

({stroke OR "brain ischemia" OR "cerebrovascular
accident") AMD ("resistance training" OR fitness OR
Science "training program" OR "physical conditioning" OR Adults 685
Direct "physical activity" OR aerobic) AND (cognition OR (1994-2018)
cognitive OR aphasia OR apraxia OR memory OR

"executive function")

(stroke OR brain ischemia OR cerebrovascular accident)
AMD (resistance training OR fitness OR training program
Cochrane OR physical conditioning OR physical activity OR aerobic) no
AMD (cognition OR cognitive OR aphasia OR apraxia OR
memory OR executive function)

11
(2009-2017)
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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 critéres

d'inclusion et d’exclusion suivants:

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

Critéres d'inclusion Critéres d'exclusion

1) Autres types de lésions neurclogiques

1) Victimes d'un AVC = 18 ans ] ) ) . |
(sauf si les données sont bien séparées)

Participants 2) AVC: ischémigue/hémorragique, toutes

. ] ] 2) Enfants
localisations confondues, unigue/multiples )
3) Animaux
Types 1) Essais contrilés randomisés Articles avec un niveau de preuve =2
d'articles 2) Essais prospectifs contrdlés {MSS)

1) Etudes ne précisant pas le programme
Activité physique permettant de majorer la d'activité physique effectué
consommation d'énergie par rapport au repos 2) Etudes incluant une remédiation
cognitive associée 3 l'activité physigque

Intervention

Comparaison avec:
une 2&éme intervention de thérapie physique (3
Contrdle moindre consommation d'energie)
ou avec une intervention sans exercice physique
ou sans intervention

Mesure des fonctions cognitives par des tests

Résultats : L
neuropsychologiques validés

AVC: Accident Vasculaire Cérébral; M55: Modified Sackett Scale

2.3. Evaluation de la qualité des articles

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

outils validés:

— La « Modified Physiotherapy Evidence Database» (PEDro) (47) (annexe 1), pour les
essais controlés 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 a 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 a 14.

La « Modified Sackett Scale » (MSS) (49) (annexe 3): cette échelle permet de
déterminer le niveau de preuve des études, entre 1 (essai controlé 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, I'année de publication,

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

le niveau de preuve,

le nombre de sujets et leurs caractéristiques (age, présence ou non de déficiences
motrices),

le délai entre la survenue de I’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 controle,

les évaluations neuropsychologiques utilisées (annexe 4 : classification des
évaluations par domaines cognitifs),

les tests statistiques appliqués.

A 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 francais. 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 Collége Américain de Médecine du Sport (50) :

- Légére: a 30-39% de la fréquence cardiaque de réserve (FCR) ou 57-63% de la
fréquence cardiague maximale (FCM).

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

- Forte :a 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 I’'AVC et le début du programme,

types d’évaluations neuropsychologiques...
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3. RESULTATS

3.1. Sélection et caractéristiques des études incluses

La recherche initiale, a 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 a

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

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

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

Figure 1: Sélection d'études selon PRISMA

—

Eligibility Screening Identification

Included

Records identified through

database searching (MEDLINE, Additional records identified
Science Direct, Cochrane) through other sources
|:n: 2580] {ﬂ=14}

¥

¥

Records screened
(n=2835)

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=27)

Records excluded
(n = 2505)

Studies included in
gualitative synthesis
(n=11)
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¥

Full-text articles excluded,
with reasons (n = 16)
1.Inappropriate level (M55
=2} (n=4)

2.Inclusion of other
neurclogical pathologies
(n=4)

3.Inclusion of cognitive
remediation (n=2)

4. Mo cognitive data post-
intervention (n = 2)

5.Full article not available

(n=2)
6. Undescribed physical
activity (n=1)

7.Protocol study without
results (n=1)




Les études incluses ont toutes été publiées entre octobre 2001 et novembre 2016 et

intégraient 393 patients 4gés, 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 a l‘inclusion (Quaney

et al. (52), EI-Tamawy et al. (53), Pyoria et al. (54), Schachten et al. (55)).
Six essais précisaient I'état cognitif des patients a I'inclusion :

- 4 avaient comme critéres 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 a la « Montreal Cognitive Assessment » (MoCA) :
23/30 (Liu-Ambrose et al. (60)) et 26/30 (Tang et al. (61)), soit une atteinte cognitive
« légére » (62).

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

(8 semaines apres).

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

Parmi les 8 essais controlés 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 controlés 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’entrainement 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), Pyoria (54).

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

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

Les groupes contrbles étaient également trés disparates : allant de la kinésithérapie
« classique » (au domicile ou en centre) (53,54,58,60,63) a I'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. Entrainements en aérobie

Les entrainements étaient effectués sur cycloergomeétre (El-Tamawy (53), Quaney (52)), sur
tapis de marche (Nilsson (63), Ploughman (58)) ou sur la base de programmes variés

(cycloergometre, 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 I'information, contrairement a Ploughman
et Tang.

- Les fonctions visuo-spatiales.
El Tamawy a également remarqué une amélioration mnésique (globale) significative.

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

conservation des bénéfices 8 semaines apres 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 controle en ce qui concerne les fonctions exécutives (Quaney,
El-Tamawy, Ploughman, Tang), le langage (El-Tamawy), I'attention (Ploughman), la vitesse de

traitement de I'information, la mémoire a court terme et la mémoire de travail (Tang).

Nilsson n’a pas retrouvé de supériorité par rapport au groupe contrdle avec I'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

guadriceps (4 séries de 7 répétitions) aprés une évaluation de la 1 RM (répétition maximale).

Au décours du programme, des améliorations significatives ont été retrouvées en matiere
d’attention, de vitesse de traitement de I'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 trés courtes distances.

Une étude (Pyoria (54)) consistait en une « thérapie active » ou 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 a 6 et

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

Moore a retrouvé une amélioration significative des fonctions cognitives globales (évaluées
par I’ « Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised »).
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Des améliorations significatives ont été rapportées sur toutes les évaluations cognitives

spécifiques a:

- L’attention (Liu-Ambrose et Pyoria),
- La mémoire de travail et les fonctions exécutives (Liu-Ambrose),

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

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 percue par les patients dans le
domaine de la mémoire, par rapport au groupe contréle (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. A noter que I'activité comprenant également une
tache cognitive (une question était posée au patient. Ce dernier devait envoyer la balle de
golf sur la cible correspondant a la bonne réponse). Une amélioration significative était
retrouvée dans les domaines de la mémoire a 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 matiéere 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 aprés.

Fonctions cognitives globales (Moore).

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

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

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

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

3.3.3. Durée des programmes

Les programmes étaient de durées tres variables :

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

contréle sur le plan attentionnel ou des fonctions exécutives.

Entre 5 et 8 semaines (EI-Tamawy (53), Quaney (52)): améliorations significatives en
matiére d’attention, de vitesse de traitement de I'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
I'information et des fonctions exécutives. Schachten retrouvait une amélioration
significative en mémoire a court terme et en fonctions visuo-spatiales mais pas en
fonctions exécutives. Immink rapportait une amélioration significative de la mémaoire

(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 matiére 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 I'information, des fonctions

exécutives, de la mémoire a court terme ni de I'attention.

3.3.4. Fréquence et durée des séances

La fréquence des séances était trés variable :

1 a 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 a 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 a 4 par semaine (El-Tamawy (53), Quaney (52), Moore (56), Tang (61)): des
améliorations significatives ont été retrouvées en matiere 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 I'information, en mémoire a
court terme, en mémoire de travail (61), en fonctions exécutives (52,53,61) ni en

fonction langagiére (53).
5 a 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 controle en fonctions cognitives globales (63).
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La durée des séances était également tres différente selon les programmes :

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

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

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

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

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

3.3.5. Délai entre ’AVC et le début du programme

Les stades d’évolution des patients au moment de leur inclusion dans les protocoles allaient
de la phase aigué (< 14 jours) au stade chronique (> 6 mois) : du 1°" jour de I’AVC (Pyoria

(54)) a 12 ans apres I’AVC (Moore (56)).

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

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

Les délais entre I'AVC et le début des programmes sont résumés dans le tableau 6.
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Tableau 6: Délais entre I'AVC et le début des programmes

Pas d'amélioration significative/

Types SR : e FT——rE R
Délai ;F;P Améliorations significatives pas de supériorité par rapport au groupe
contrdle
. Pydria: attention, mémoire (globale),
< J14 | Aérob. |langage, fonctions visuo-spatiales
114 - . . Nilsson: fonctions cognitives globales
Mixte
M2
. El-Tamawy : attention, vitesse de . El-Tamawy: fonctions exécutives, langage
M3 - Aéroh. [traitement de l'information, mémaoire
mis {globale), fonctions visuo-spatiales
> M6 | Mixte | Moore: fonctions cognitives globales
. Quaney: attention, vitesse de traitement . Quaney: fonctions exécutives
de l'information, fonctions visuo-spatiales . Tang: vitesse de traitement de
l'information, fonctions exécutives,
Aerob. mémaoire a court terme, mémaoire de travail
. Ploughman: attention, fonctions
exécutives
= M18 . Liu-Ambrose: attention, mémoire de
Mixte ; - P
travail, fonctions exécutives
. Fernandez-Gonzalo: attention, vitesse de
Récist, |traitement de l'information, mémaoire de
travail, fonctions exécutives
Golf/ |- Schachten: mémoire a court terme, . Schachten: fonctions exécutives
Yoga |fonctions visuo-spatiales

Aerob.: aerobique; AP: activités physiques; I: jours; M: mois; Résist.: résistance

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

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

autres études, des évaluations spécifiques a certaines fonctions cognitives ont été réalisées.
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Les fonctions cognitives les plus étudiées étaient : I'attention, la mémoire de travail, les

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

Nos résultats indiquent que I'activité physique améliore les performances cognitives apres
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 méme, aucune étude n’a

comparé des programmes en centre versus au domicile.

Les résultats suggerent que la composante aérobique seule aboutit a 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 méme constatation avait
également été remarquée chez des patients atteints de démence et de maladie d’Alzheimer
(31). De méme, 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 dernieres recommandations (Billinger et al., 2014 (66)) sur la
pratique de I'exercice chez les victimes d’AVC en matiere 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 suggere donc que lintensité d’un programme n’est peut-étre pas le critere
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 I'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
unigue ne semble pas suffire a 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 a distance du programme, bien
gue cela n’ait été analysé que dans une seule étude. Saunders et al. (67) et Heyn et al. (30)
avaient fait la méme constatation mais en matiere d’améliorations fonctionnelles

« physiques » et d’incapacité.

Il parait donc nécessaire de mettre en place des stratégies visant a promouvoir 'activité
physique au long cours aprés un AVC : d’'une part sous forme de programmes « encadrés »
qui seraient ensuite poursuivis de facon autonome par le patient, afin de maintenir ses

acquis voire a les majorer.

Aucune étude n’a évalué I'intérét a réitérer un programme d’activité physique.

Fréquence et durée des séances

La fréguence et la durée des séances, bien que tres variables selon les études, ne semblent
pas influencer les résultats. Vanderbeken et al. (44) avait fait cette méme constatation, bien
gue sa revue portait sur des patients victimes d’AVC et de traumatisme cranien 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-étre faut-il plutot définir une « quantité » hebdomadaire minimale d’exercice. En effet,
malgré des fréquences et durées de séances trés 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-étre la limite inférieure nécessaire pour

procurer un gain cognitif.

Par ailleurs, le fait de déterminer une « quantité » hebdomadaire a réaliser, plutdét qu’un
programme « rigide » parait plus adapté a cette population de patients quelquefois tres
fatigables : ainsi, chez ces patients, des séances plus courtes mais répétées pourraient étre
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 a I’AVC

Une seule étude a débuté son programme en phase aigué de I’AVC (< 14 jours). Il est donc
difficile d’en déduire des préconisations, d’autant qu’a I’heure actuelle, trés peu de preuves
existent quant aux bénéfices que pourrait avoir I'exercice physique en phase aigué d’un AVC

(66).

En revanche, le bénéfice est nettement plus évident a partir de 3 mois d’évolution jusqu’au
stade chronique, y compris a longue distance de I’AVC, ce qu’a également retrouvé Oberlin
et al. (46). Cela témoigne de I'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 aprés un AVC.
Néanmoins, il est difficile de déterminer les domaines cognitifs les plus « sensibles » a
I'activité physique dans la mesure ol les évaluations neuropsychologiques étaient tres
hétérogenes : globales/spécifiques, objectives/subjectives...De plus, certains domaines tels
gue l'attention, la mémoire, la mémoire de travail, les fonctions exécutives et visuo-spatiales

étaient plus représentées que d’autres, ce qui biaise I'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 a 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 langagiére.

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 I'accent sur la planification, la stratégie, la
prise de décision, et I'apprentissage: billard, bowling, art et artisanat, cuisine). Une troisieme
étude (55) incluait une tache cognitive. Ces particularités peuvent, a elles seules, influencer
les performances cognitives. D’'une maniére générale, le simple effet « groupe », impliquant

des interactions sociales, peut influencer les résultats.

Echantillon 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 étre généralisés a toutes les victimes d’AVC, et doivent étre convenablement
modifiés pour les patients en incapacité de marcher. Cependant, a I’"heure actuelle, peu de
données sont disponibles quant a I'efficacité des programmes adaptés a ce type de patients

(69).

A partir de ces constatations, nous en avons déduit des lignes directrices d’activités
physiques, visant a améliorer les performances cognitives, pouvant s’intégrer dans un

programme plus global de réentrainement a I'effort chez les patients victimes d’AVC :
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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).
Evaluation du patient :

e Interrogatoire, recherche des facteurs de risque cardio-vasculaire et des comorbidités,
examen physique, électrocardiogramme. Recherche des contre-indications au
reconditionnement a I'effort (70).

e +/- Avis cardiologique.

e 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 spécifiqguement adaptés aux déficiences
des patients ayant des limitations a la marche (73,74). Si une EFX n’est pas adaptée au
patient ou indisponible, le programme ne doit pas étre retardé (66). Possibilité alors de
réaliser des tests sous-maximaux tel que le test de marche de 6 minutes (résultats a
interpréter avec prudence). Eventuellement, un test de stress pharmacologique peut étre

envisagé.

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

e Délai : des 3 mois apres un AVC et une fois le patient médicalement stable.
e Type : programme mixte diversifié (favorisant la motivation du patient) et personnalisé
(selon les déficiences du patient)

> Etirements statiques du tronc, des membres supérieurs et inférieurs: 10-30
secondes/groupe musculaire.

» Exercices en aérobie : cycloergomeétre, ergometre de membres supérieurs, vélo
elliptique, tapis de marche (avec ou sans systéme 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 a 10 exercices, avec systemes de
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poids/élastiques/poulies, a 50 a 80% de la 1 RM (charge maximale portée sur 1
répétition), 10 a 15 répétitions/exercice.

> Equilibre : exercices sur tapis, statiques et dynamiques, en bi- et unipodal (selon
les déficiences des patients).

» Exercices neuromusculaires supplémentaires (a visée de coordination
oculomotrice et d’équilibre): yoga, golf ou sports collectifs (badminton, tennis de

table, basketball...).

Aucune suggestion ne peut étre effectuée, en I'absence de données, concernant : le rythme
(continu ou en fractionné), la pratique de la balnéothérapie, de I’équitation, des activités en

réalité virtuelle (ex : Wii Fit).
Probable intérét des activités en groupes.
Probable intérét a inclure des taches cognitives.

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

particulier.

Pour rappel, les recommandations actuelles concernant la pratique de I'activité physique

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

e Fréquence et durée des séances : 1h/séance, 2 a 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).

e Durée du programme « encadré » : entre 6 a 8 semaines.

Apres une prise en charge « encadrée » :

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

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

e Aider le patient a trouver un sport proche du domicile et en déterminer les conditions
d’acces (infrastructure adaptée, transports, aides financiéeres, associations...).

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

e Auto-exercices au domicile, notifiés par oral et par écrit au patient et a son entourage.
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Echelles d’évaluation neuropsychologique (avant et aprés le programme) :

e Echelle globale : MoCA ou ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised).
ET

e Echelles spécifiques a certains domaines cognitifs : attention, fonctions exécutives,
fonctions visuo-spatiales et fonctions mnésiques (mémoire épisodique, mémoire a court
terme, mémoire de travail). De nombreuses échelles validées peuvent étre utilisées, en

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

- Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée aprés un AVC et ont de nombreuses
conséquences. Notre étude met en évidence l'intérét de l'activité physique pour
améliorer les performances cognitives aprés un AVC.

- Les études s’intéressant a 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 critéres nécessaires
a 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

contrélés randomisés ont tous un score de PEDro = 6, donc de bonne qualité.

Limites de I'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 critéres de jugement secondaires.

- Les données étaient extrémement hétérogeénes, y compris dans les groupes contréle,
rendant difficile I'interprétation des résultats.

- |l existe des facteurs confondants comme cités ci-dessus (effet « groupe », activités
récréatives, thérapie « active », inclusion de taches cognitives).

- Il n’a pas été possible d’étudier I'aspect « sécurité » des programmes car la majorité
des essais n‘ont pas rapporté les évenements indésirables ou ne précisaient pas s'ils
étaient en rapport avec la pratique de I'activité physique.

- Parmi les 6 études précisant |'état cognitif des patients lors de I'inclusion, 4 ont inclus
des patients sans déficience cognitive (selon le MMSE) et 2 ont inclus des patients
ayant une atteinte cognitive « légere » (selon la MoCA). La raison de ce choix était
gue les patients devaient étre 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 apres un AVC (75,76). La sensibilité des évaluations neurocognitives aux
variations légeres de résultats est discutable.

- Aucune étude n’a analysé les facteurs liés a I'AVC (localisation, volume, présence
d'infarctus multiples...). Nous ne pouvions donc pas intégrer ces données a 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 I'ajout d’activités récréatives ou de taches cognitives majorent les
gains cognitifs. De méme, il serait intéressant d’étudier I'effet « groupe » sur les
fonctions cognitives, dont les avantages psychosociaux ont déja été prouvés (77).

- Préciser le maintien, ou non, des acquis, a distance d’'un programme d’activité
physique.

- Déterminer l'intérét, ou non, de répéter un programme a distance, et a quelle
fréquence.

- Déterminer l'efficacité de I'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 a terrain vasculaire.

Floel et al., 2014 (78) ont réalisé un protocole d’étude controlée randomisée qui semble
intéressant : il est prévu que 215 patients, entre 5 et 45 jours apres 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 a certains domaines, doivent étre
réalisées au décours mais également a 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 a définir de fagon plus précise un programme d’activité

physique favorisant les performances cognitives.
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5. CONCLUSION

Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée apres la survenue d’un AVC. llIs sont
pourvoyeurs de dépression, d’invalidité, d’altération de la qualité de vie et d’une mortalité

accrue.

Les bénéfices de I'exercice physique ont déja été prouvés chez les victimes d’AVC en matiére

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 a améliorer les
fonctions cognitives et pouvant s’intégrer dans un programme plus global de
réentrainement a 'effort chez les patients victimes d’AVC : programme mixte diversifié et
personnalisé, comprenant différentes intensités, 2 a 3h/semaine, durant 6 a 8 semaines, a

partir de 3 mois d’évolution aprés I’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 a la mise en place d’un

programme d’activité physique adapté.
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The modified PEDro Scale

7.1. Annexe 1
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The modified Downs and Black Scale

7.2. Annexe 2

T

T

!

!

0=0N T=52A4T00°0 UBY1 553| S| In|eA

Aupgeqoad syl aaeym 1daoxa SELU0IIN0 WIBW 31404 (S070> UBYL Jauylel cE0 0 "B a) pauodal uaaq sanjea Aupgeqold |Bn1oe aaeH
0=0N T =534 "dn-mo||0} 01 150] s1usned Jo Jagunu 3yl podal 10U s30p Apnls B 313UM OU PaISMSUE

a0 p|noys siy] -uoisnjpu eyl Ag paloayeun aq pinom sSUIpul) 1YL [|BWS 05 auam dn-mo|jo) o1 sasso] a1aym 1o dn-mo||o) o1
53550] OU 2uam 218yl alaym sal paiamsue ag pInoys siyl ;pagquasap usaq dn-mojjo) 01 150] spuaiied JO SII1SUS10BIBLYD 34l aneH
0=0N T =524 (papinoid 51 51uaM3

asianpe a|qissod Jo 151] v) "s1uaAs asiaape adnseaw 01 1dws1ie aasuayaadwod B seM 31811 1BUL Sa1BIISUOWSp Apnls Sul I

sad palamsue aq pjnoys syl i pauodal uasg uoiuaMa1UL 3UL o 3auanbasuod e ag ARl 1BY] S1UBAS IsiaApE JUBLIOdWI ||B 3ABH
0=0N T =524 "sah paiamsue aq pjnoys uoilssnb syl pue s1eudosdde siam pasn

SI1ELILSE 241 1BYl PRLWNSSE 24 1SNW 11 ‘paguUisap 10U S1 B1EP 24l JO UoIINGUISIP 24l 4 "pauodal 29 pinoys s|BAIS1UI 3JU3pIU0D
JO UCIEIASP pJEpUR]S JO4I3 PIBPUELS 34l BI1ER pRlngulsip Ajjewlou U] "pauodal 2q pinoys s3nsad jo a8uel ajipenbiaiul a4yl
E1EP PRINGUISIP AJ|ELLIOU-UOU U] jS3W0IIN0 UIBW 241 40} E1EP 241 Ul AlIjIge1IEA LWIOPUES 34l Jo s3lewlsa apiacid Apnis 3yl ssoq
0=0MN T=52A (MO]20 PRISPISUOD S4B YIIYM 5151 [EJIIS1IELS

Janoa 1ou saop uonsanb syl ) ssuoisn)auod pue sashjeue Jolew SUL I8 Ued Japeal auyl 18yl os sBulpuly 1olew (e 1o} papodal
2Q p|noys (sJoleiawinu pue sioleuiwousp Sulpnjaul) elep awoaino apdwis ;paguisap Ajespo Apnis 3yl 4o sSulpuly UIBW 34T 1Y
0=0NT=AJ|BIEd Z = 524 "PapIacid S| SI2puUnojuod

|ediound jo 151 v ¢ paquosap Aluespo paiedwoo aq o1 s1oalgns Jo dnodd yoes ul saapunojuoo |ediouid Jo suoIINgUIsIp 2yl a0y
0=0N T =53A paguisap Ale2p 2q

pinoys paiedwod 3q o1 24e 18yl (Jueaz|=d 21aym) ogaoejd pue sJuawilesd] ; pagquasap AJJe3|2 152431U1 4O SUCIIUAMSIU] SYT 31V
0=0M T =524 U2AIZ 29 p|NOYS 5|0J1U0D JO) I2IN0S Y] PUE UOILIUIFSP-I5ED B ‘'S3IPNIS [0JIU00-35ED U] "USAIS 39 pINoys BIAS14D UoIsn
-|a%= Jo/pue uoIsSN[aul ‘S|BL] PUE S21PN1s HoYod Ul ipagquiasap Aespa Apnls 3yl ul papnjaul stusined syl Jo S21151S1081BYD 3] 34y
0=0NT =534 "0U PRJ3MSUE 34 p|Noys Uoilsanb syl ‘uoiloss s3Nsay 24l Ul pauoiuaw

15414 S4B S3WO0IIN0 UIBLW 341 J| ¢ UOI1035 SPOYLaN JO UOIIINPOoIIU] 241 Ul pRguosap AJJE3[0 paInseaw 94 01 S2W01N0 UIEW 34l 24y
0=0NT =534 ipaquasap Apespp Apnis ayl Jo amalgofwie fsisaylodiy syl 5|

510

1002
uapyreyds euokd

TT0C
Amewie |
-13

+1 e |eBo no Jnaugul 1s 2|q1es, ‘6T 18 6T aJ1us spudwos 1s suusfow, ‘sz

12 07 20ua sudwoa 1S auuog, "8 12 oF a41ua sudwod 152 21035 3] anbsio] ,21uUa||22x%3,, (NUS1G0 34035 NP UOIDUO] US 33UILLIa18p 152 2pnla aun,p aljenb e

‘apn1a,| ap souessind g g JI1B|2J 153 /7 Wa1L,| 12 UDISNJUOD 3P SIelg 53] uawanbinads 1Uayaiaydal o7 e TZ sWall

53| ‘apnla,| 2p Sielg Xne uapuodsa1od 07 B £T SWall 53] ‘SUIa1Xa 21pIjeA B] JUSN|BAD £T B TT SWa1l 53] ‘apnia,| 2p sujenb ] e s}11B]21 1U0S 0T £ T SWall 537

*s]ui0d 87 3P |EWIXELL 31035 UN J3AE 5391134 sUolsanb e swiall /7 puaidwod 3))3
"UOU NO S3SIWOPUE] 53]0J1U03 S1ESSS sap anbifojopoylaw sujenb ] 1UEN|EAS 33PIEA 2[]2422 aun,p u8es ||

3835 Jjoe|g pue SUMOQ PaIPOIN oYL

61



0= 2UIWIS12p 01 3[JBUN 0= ON T = 524 "52A 5B pRlamsue aq pjnoys uonssnb ayl 'S18IN10E S1E S3INSESW

SWOIIN0 U1 S31RIISUOWSP 18UL 10 ¥10M 13110 01 13)31 Yaluym sa1pnls 104 saf palamsue ag pjnoys uonsanb ayl ‘paguosap
AJED|2 BUE S2UNSEALU SWOIIN0 UL SI8UM SSIPN1S 104 § (S]QEI21 pUE PI[EA) B1BINI0E PASA S3UNSESLW SWOIIN0 UIBW 3L 3130

0= 2UILWIR13p 01 3|QEUN 0= ON T = 534 "saA palamsue aq pjnoys uoisanb auyl ‘) nu auyl o1 uoieosse Aue seig o1 Ajayi) sem uonl
-BJILISSE[ISIW AUR 10 10343 311 213UM S31PN1s 104 "0U palamsue 3g pjnoys uoissnb syl ‘dnold suo jo UoIIBUIWETLOD SEM 31311
3U3YM J0 JUBWIESI] PEIEI0||E 3Y1 YUmM 30ueljdWioduou SEM 313Y] 3I3YM ¢3]qRI|34 S/UDIUAAIBIUI 3Y] Ylim 30Ul |duioD S

0= 2UILWIS1ap 01 3|gEUN 0 =0N T =53A'SaA palamsue

aq pjnoys uonsanb syl pue alendoidde a1am pasn S31ELUILSS SUL 1BYL PALWNSSE 34 1SN 11 pagUIsap 10U s (10U 10 [EWIoU)
B1EQ 31 O UOIINGUISIP 3U1 4| "saA palamsue ag pjnoys uoinsanb aul ‘seiq Jo 3JUSPIAS OU 51 31341 3134M 1ng USYELISpUN U3aq
sey sish|EUE [BDILSI1E1S S[1] 219U ~s3z1s ajdwes ||ews 10} pasn 34 pinoys spoylaw suisweleduou ajdwexs 104 "B1EP 3UL 01

s1eudosdde g 1snw pasn sanbiuyoal eonnsinels ay] sa1eudosdde saW00IN0 UIBW 2] 552558 0 PasN 51531 |BJIISIIR1S SUL 23
0= aulWia1ap

01 3|gEUN 0= 0N T =534 "0U PIJI3MSUE 34 p|noys palousdl a1e dn-moj|o) Ul S33USIBLIP S18YmM S31pNn1s "sah 39 pinoys Jamsue ayl
sish|eue [ealans ‘ajdwexs 1o} ‘Ag 1o} palsnipe aiam dn-mojjo) Jo syldua| uataip 4] “sah ag pjnoys Jamsue syl stuaned Apnis
|IE 401 3Wes 3yl sem dn-mo||o) SI3YM §5]0J1U00 PUE S35ED 10} SWES SY1 SLUO0IIN0 PUE UOIIUSAMSIUI 3yl usamlag poudad awil syl

5] “S31PN1s |0J1U03-358 Ul 10 ‘syuaiied o dn-mofjo) Jo sulBus| walaip 1o) 1snipe sashjeue syl op ‘salpnis LOYod pue sjeudl uj
0= SUIWIS19p 01 3[QBUN 0= ON T = 534 "58A J3MsUE

uayl ‘pepodsal siam sashjeue dnosdgns pauuejdun aaoedsosiad ou §| "paledipul AdeS|D 29 pInoys Apnis 24l Jo 195100 341 18
pauue|d usag 1ou pey 1eyl sashjeue Auy jiea)D apew siyl sem ‘ Buipalp e1ep, U paseq aJam Apnls a4l Jo s1jnsad aul Jo Aue J|
0= 2UILIS13p 0] 2|QEUN 0 =0M T =52A4 UOIIUSAISIUI SUT JO SSWO0IN0 UIBW 3yl SUINSeaW 3504] puljqg 01 2pew 1dWwalle Ue sep
0=2UIWI31ap 01 2[QEUN 0 =0N T =524 SaA PIaMSUE 30 PINOYS SIYL ‘PaAladal ASUl UOITUSAISIUL UJIUM SULMOUY JO ABM DU 3ABY

plnoam siuaiied syl 21aym sa1pnls 104 §panlaoal aaey Asyl uoipuanaiul aul o1 spalgns Apnis puljg o1 spew 1dwalle Ue sep

0 = SUIWIS13P 01 3|gEUN 0=0N T=58A pUs1le pjnom uoilejndod 324n0s 341 JO 150W S|e1ds0Y 94l JO aAllelUSsaIdaiun a11uad 1s1|e
-1oads B Ul USYEUISPUN SEM UOITUSMSIUI 3UT Bdwexs 10} ‘J1 OU palamsue 3q pjnoys uonisanb su) suonendod a21nos 3yl ul asn
Ul 1BUL JO aaleluasaldas sem uoluaMaIul SU1 1B YL S1EIISUCWEP plnoys Apnls aul sad palamsue 39 01 uollsanb syl o4 jaa1a03d
syuaiied yo Auolew syl uswiesal] syl Jo aaeluasaadal ‘pajealy sdam suaiied saul alaum sailjioe) pue ‘sadepd ‘j1els Ul SIS0
0= aulWIa1ap 01 3|QeUN 0= ON T = 534 "uoie|ndod

Z2inos 3yl pue apdwes Apnls SUl Ul AWes 3 SEM 510108} SUIPUROLUOD UIBLW 3UL JO UDIINGLIISIP 3U1 18Ul SUIlRIISUOLUSP Spnjoul
plnom aaleluasaldas sem ajdwes sUl 1BYL UOILERIEA "Pa1E1S 34 plnoys paaule oym payse asoyl Jo uoipodoad auy) ipaniniosl
a12m A2yl yorym woly uonendod sapus 2yl jo anieluasaddad s1edioiped o1 paiedaad a1am oym spoalgns asoyl 249

0= 3UILWIS1ap 01 3|JEUN 0= ON T = 534 "SUILLIS1ap 01 3|JeuUn

5B palamsue ag pinoys uonsanb syl ‘pasuap aue spusned syl ysigm woly voiepndod saanos syt jo uoipodoad su podas 1ou
szop Apnis B adaym sisixa uonendod JUEAS|S1 BUT JO SISQWISW ||B JO 151] B 31aum 3|gisea) Ajuo si Buljdwes wopuey “sjdwes
wopuel e 1o ‘spuaiped sainoasuod jo ajdwes paa)asun ue ‘voiendod saunos aaus syl pasudwod Asyl j aneiuasaadal

30 pINoM SIUSIIEd "pa1oa|as alam siuaned syl moy squasap pue spuaned 1o) uonendod soanos aul Aiuapl 1snw Apnis aug)

i pauniad a1am Aayl yoiym woly vonejndod ainua syl Jo aaneluasaidal Apnis syl ul a1edipiued o1 payse s1aalgns ayl atap

62



€T

8T

9T

(8z/)wLoL

0= auILalap

01 3[QEUN 0= ON T =534 "3A pUE 04X 10 S0USISLIP B 10918p 01 PE1B|NI[ED Uaag anel 52715 3|dWes ;o6 UBYL S53] 51 S0UBYD 01 anp
Bulag soualaip e 1o} anjea Aujgeqold syl aisym 1aa uenodw Ajjesiul? e 1a1ap o1 Jamod 1usiyns aaey Apnis syl pig
0= 3uUILIa1ap 01 3|geun 0 =0N T =5a4sahA paltamsue ag pjnoys uonsanb aul ‘sFulpuiy

UIBLW 241 1334k 01 [jews 001 sem dn-mo|jo) 01150] uciuodoid 2yl 4] "aUIWIS1Sp 01 9|GQEUN SE PRJamsue 3g pjnoys uonsanb

aul ‘pauodal 1ou a1 dn-mojjo) 01150] s1uaIled Lo siaquinuy 3yl Jf 1UnNoJde olul uayel dn-mojjo) o1 slualed Jo 53550 313,

0= 3UILI313p 01 3|gRUN 0= ON T = 534 "OU SE palamsue aq pjnous uoiisanb ayl sasA|eue [BUlL 3UL Ul SpEW SEM JUaWIsnipe

ou 1ng paleslsuowap sem Fuipunojuod 1o pa1edilsanul 10U SEM SISPUNOLUOD UIBW SU 40 19843 31 JI S3IPN1s paZILUopUEI-uoU
U] "sash|eUE SUL UI IUNOIIE 01Ul USYEL 10U sem 1ng sdnoad Juawiesal aul usamlag padayglp SI9pUnoiuod UMoUy JO UoIINgUISIp
aU1 1o ‘pagquasap 1ou sem sdnold 1uawiesa] JUSIaIp SUYl Ul S1I3pUnoiuod UMoUY JO UDITNgULSIp SUl 118811 01 Uoius1ul

LEYL J3Y1R) USWIEaI] JO sasA|eUR UD paseq alam Apnls 341 JO SUDISA|IUOD UIEW 3UT 111 5|B1IL 10} OU palamsue g pjnoys
uoisanb siy] Gumelp aiam sFuIpul UIBW SUL YIIgm wol) sasAjeue syl ul Sulpunojuod 1o Juawisnipe alenbape alayl sep

0= 2UILLIZ1SP 01 3|QEUN 0= ON T = 52A "OU PRISMSUE 24 P|NOYS 1 ‘JJB1S WOl Jou

1ng s1uaed WOl pajeaIu0d SEM IUSWUFISSE || "0U pRI3MSUE 30 PINOYS S3IPN1S PRZILUOPUEBILOU || & 3]0EI0ASLI puE 313 |dwod
SEMN LUSLUTINIIS [I1UN J1P1S 31D Yljeay pue sluained ylog woll pajesiuod 1UawugIsse uoijuasialul paziLuopuel 3yl sep

0= SUILLIS1SP 01 S|GEUN 0= ON T = 534 "9[ge10Ipaad 5111 3SNEISG OU 31035 PIRom

UOI1EI0]|E 31EUIS1|E 3|dWEXS 104 "UOIIEI0[|E WOPUE] 2INSUS 10U PINOM UDIIEZIWOPUE] 1O poulaw a1aym 1daoxa sak paltamsue
20 pInoys paziLuopuel s1am s1oalgns 18yl 31e1s Yarym saipnils ssdnold uonuamsiul ol paziwopuel spalgns Apnis aiam,

0= SUILIS18p 01 3|gBUN 0= ON T = S3A "9UILWLIS13p 01 3[4BUN SE palamsUE 3 p|noys uoilsanb ayl ‘palinioad

a1am spuaied yaym 1aao pouad swil syl Apads 10U s30p Ydiym Apnls e 104 ;3w 1o pouad SWEeS UL J8A0 pa1InIdal (sa1pnls
|DJ1UD0D-35E2) S|0JIUOT PUE S35BD 3Yl S48 10 (S31pn1s Hoyod pue sjeul) sdnoid uonuaaalul Jualayip ul spalgns Apnis auap,
0=0N T =534 “Apnis 3yl ul papnjaul sjuaned Jo 324nos 3Y1 FUILISIUO0D UOITEWIOLUL

OU 5] 24341 2J3YM SSIPN1S [0J1UO0I-ISED PUB LIOYOD JO) SUILLISISP 01 2|gBUN PRI3MsUR 34 pinoys uonsanb 3y jeudsoy swes
31 Wwol) paoa)es 29 pinoys sdnosd vospedwod e Jo) spusined ‘apdwexs 104 juonendod awes Ul Woly paginiasl (saipnis
|0J1U03-35ED) 5|0J1U0D PUB S3SED 3L 23 10 (S31pn1s Boyod pue sjenl) sdnoaf uoniuamialul 1uaiayip ul siuaned syl a1am,

63



The Modified Sackett Scale

7.3. Annexe 3
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7.4. Annexe 4: Classification des évaluations neuropsychologiques par domaines

Toutes ces évaluations neuropsychologiques sont validées.

Cognitive categories

Meuropsychological Assessments

Abbreviations

Functional Independence Measure - cognitive FIM-cog
Global evaluation Stroke Impact Scale 3.0 - items mémaoire SIS-mém
Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised ACE-R
Trail Making Test, Part B TMTE
Go/MNo-go
Executive Fundions Verbal Fluency Test FAS
Semantic Fluency
Stroop Color and Word test
Wisconsin Card Sort Test WCST
Serial Repetition Task Test (repeated, random) SRTT
Symbol Digit Substitution Test
Attention/ Trail Making Test, Part A TMT A
. . Stroop Color and Word test
Information Processing i
speed C_cuntm_uuu? Performance Test CPT
Line Bisection Test
Paced Auditory Serial Addition Test PASAT
Letter Cancellation Test
Working Memory *uferb_al Digit Span Backward
Spatial Span Backward
Short term memory Verbal Digi_t Span Forward
Block Tapping Test
Wechsler Memory Scale WMS-111
Memory (global) Alzheimer's Disease Assessment Scale - Recall ADAS-R
Rey Auditory Verbal Learning Test RAVLT
Token test
Language Verbal Fluency Test FAS
Boston Naming Test
Clock perception test
Mental rotation performance MRT
Visuospatial function Greek cross test
Predictive grip force modulation PGFM

Alzheimer's Disease Assessment Scale - Constructional Praxis ADAS-CP
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RESUME

Contexte : Les troubles cognitifs ont une prévalence élevée apres la survenue d’un accident
vasculaire cérébral (AVC). Ils sont pourvoyeurs de dépression, d’invalidité, d’altération de la

gualité de vie et d’'une mortalité accrue.

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

I’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 a avril 2018. Les études ont été

sélectionnées a partir de criteres d’inclusion préétabilis.

Résultats : 11 essais randomisés, controlés ou non, répondaient aux criteres d’inclusion, soit
393 patients. Les programmes d’entrainement 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 trés
hétérogenes (intensité, durée, fréquence et durée des séances, délai par rapport a I’'AVC).
Les évaluations neuropsychologiques étaient globales ou spécifiques a 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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