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RÉSUMÉ
Introduction : A la suite d’un accident vasculaire cérébral 
(AVC), les capacités maximales à l’effort, les capacités de 
marche ainsi que la force des deux membres inférieurs sont 
diminuées. Peu d’études ont investigué les effets d’un réen-
traînement aérobie sur la force musculaire et son impact à 
long terme. L’objectif de cette étude est d’évaluer les effets 
à court et à long terme du réentraînement à l’effort par inter-
valles sur la force musculaire après un AVC.

Méthode : Dix participants en phase chronique post-AVC 
ont pris part à huit semaines de réentraînement aérobie sur 
cycloergomètre, à raison de trois séances par semaine. Le 
critère de jugement principal était la force musculaire iso-
cinétique et isométrique des fléchisseurs et des extenseurs 
du genou. Les critères de jugement secondaires étaient les 
paramètres cardiovasculaires, les paramètres de marche 
ainsi que la puissance de pédalage maximale.

Résultats : La force isocinétique a été significativement 
augmentée (entre 21,21 et 63,87 % d’amélioration, p < 0,05) 
pour les deux membres inférieurs et pour les deux groupes 
musculaires six mois après la fin du réentraînement. Les 
paramètres de marche ont également été améliorés.

Discussion et conclusion : Nous avons pu mettre en évi-
dence l’impact positif qu’a le réentraînement à l’effort 
sur la force musculaire isocinétique et les paramètres 
de marche dans la phase chronique après un AVC et ces 
résultats se maintiennent au cours des six mois suivant 
le réentraînement.
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ABSTRACT
Introduction : Following a stroke, the maximal strength 
capacity, walking ability, and lower limb strength are con-
siderably diminished. Only a few studies have investigated 
the outcome of aerobic training on muscular strength and 
its long-term impact. The aim of this study is to evaluate the 
short- and long-term effects of aerobic interval training on 
muscular strength after a stroke.

Method : Ten subjects in the post-stroke chronic phase par-
ticipated in three training sessions per week on an ergocycle 
over a period of 8 weeks. The main criterion of assessment 
was based on the isokinetic and isometric strength of knee 
flexors and extensors. Secondary criteria included cardio-
vascular parameters, walking pace parameters, and maximal 
power output.

Results : For both knees and both muscular groups, the 
isokinetic strength was observed to have significantly 
increased (between 21.21 % and 63.87 % amelioration ; p 
< 0.05) 6 months after the end of the training period. The 
walking pace parameters had also improved.

Discussion and conclusion : The present study highlights 
not only the positive impact of interval training on muscular 
isokinetic strength and walking parameters during the post-
stroke chronic phase but also the fact that the improve-
ments persist for 6 months after the end of training.
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INTRODUCTION

A la suite de multiples séquelles d’un accident vasculaire 
cérébral (AVC) et d’un alitement prolongé en phase précoce, 
les personnes atteintes d’hémiparésie ont des capacités 
maximales à l’effort diminuées de 55 à 75 % en comparaison 
à une population saine du même âge(1,2). Ils présentent une 
force et une puissance musculaire des deux membres infé-
rieurs diminuées en comparaison à des personnes d’âge iden-
tique sans troubles neurologiques(3). Ce déconditionnement 
est associé à une diminution de l’autonomie et entraîne une 
mortalité élevée, une augmentation des risques cardiovascu-
laires et des syndromes métaboliques, ainsi que l’augmenta-
tion des coûts de santé(4). En outre, la faiblesse musculaire du 
côté parétique, ainsi que la limitation des capacités cardio-
vasculaires, sont fortement corrélées à une diminution des 
capacités de marche(3,5). Bien que 60 à 70 % des personnes 
atteintes d’un AVC récupèrent la marche, uniquement 7 % 
d’entre elles ont des capacités de marche suffisantes pour 
marcher seule à l’extérieur(6).

Pour lutter contre ce déconditionnement, la mise en place 
d’un programme de réentraînement à l’effort adapté peut 
présenter un intérêt pour ces patients. Ce dernier a comme 
objectif d’améliorer les capacités fonctionnelles par une 
augmentation de la capacité aérobie grâce à la marche sur 
tapis roulant, le renforcement musculaire, le cycloergomètre 
ou l’hydrothérapie(1,7). Selon l’American College of Sports 
Medicine (ACSM), il est recommandé, pour une personne en 
bonne santé, de faire trois à cinq séances d’exercices aéro-
bies de 20 à 60 minutes par semaine associées à deux ou trois 
séances de renforcement musculaire léger et des exercices 
d’équilibre et d’assouplissement(8). Actuellement, les séances 
d’exercices aérobies sont généralement effectuées de façon 
continue, c’est-à-dire à une intensité constante située entre 
50 à 80 % de la fréquence cardiaque maximale durant au 
moins dix minutes, contrairement à un réentrainement par 
intervalles qui est constitué de pics à plus haute intensité 
suivi d’une courte période de récupération. Différents types 
de protocoles existent et se différencient par la durée des 
intervalles, ainsi que par le type de récupération proposé(9). 
La récupération peut se faire de manière active ou passive, 
c’est-à-dire avec le maintien de l’activité à bas volume ou non. 
La récupération active permettrait de diminuer la sensation 
de vertiges secondaires à des changements de tension(9). Il 
existe peu de recommandations concernant l’utilisation d’un 
réentraînement par intervalles chez la personne ayant eu un 
AVC, bien que cette modalité soit utilisée notamment lors de 
la réadaptation cardio-vasculaire(10,11). Les avantages seraient 
une plus grande amélioration de la consommation maximale 
d’oxygène (VO2max), ainsi qu’une adaptation centrale et péri-
phérique du transport en oxygène(12). Dans le contexte d’un 
AVC, les intervalles pourraient améliorer la neuroplasticité 
et la capacité de marche(9).

Ces dernières années, de nombreuses études ont évalué les 
effets d’un réentraînement à l’effort aérobie à la suite d’un 
AVC. Il est reconnu qu’un tel entraînement augmente signi-
ficativement les capacités aérobies des patients de 9 à 34 %, 
basé sur le VO2pic

(13). Différents auteurs mettent en évidence 
une corrélation positive entre les capacités à l’effort et les 
capacités de marche, bien que les résultats soient discutés. 
En effet, les études menées par Courbon et al.(1) et Kelly et al.
(6) rapportent des corrélations moyennes à élevées entre la 

capacité de marche (test de marche de six minutes) et la 
mesure des capacités d’effort (VO2max) (r = 0.62 ; r = 0.84)(1,6). 
Une méta-analyse observe une augmentation statistique-
ment et cliniquement significative de la vitesse de marche de 
0.06 m/s et de 29 mètres au test de marche de six minutes à 
la suite d’un entraînement aérobie(14). Il a aussi été démontré 
que la force des extenseurs du genou est corrélée à la vitesse 
de marche(15,16). Bien que ces résultats soient nuancés à ce 
jour par la mise en avant d’autres groupes musculaires, il est 
pertinent de s’intéresser à l’impact d’un réentrainement à 
l’effort sur la force(3,17).

En ce qui concerne l’impact sur la force musculaire des 
membres inférieurs après un AVC, ce sujet est moins abordé 
dans la littérature. Deux études randomisées démontrent 
une augmentation de la force des extenseurs du genou du 
membre inférieur sain suite à un entraînement sur cycloer-
gomètre(18,19). La force du membre inférieur lésé a été aug-
mentée de manière statistiquement significative dans une 
seule des deux études(18). Contredisant ces résultats, une 
autre étude randomisée contrôlée ne démontre pas d’amé-
lioration de force des extenseurs des deux genoux après un 
entrainement sur cycloergomètre(20). La disparité des durées 
et de l’intensité des interventions pourrait expliquer la diffé-
rence de résultats.

A ce jour, le nombre d’études sur les effets du réentraî-
nement à l’effort aérobie sur la force musculaire après un 
AVC est limité. Les résultats sont contradictoires entre ces 
études. Ces différences peuvent s’expliquer par l’hétérogé-
néité des études, tels que la précocité de prise en charge en 
phase subaigüe ou chronique, la durée des interventions, 
ainsi que les modalités utilisées. De plus, les effets à long 
terme sur la force musculaire ne sont pas connus. L’objectif 
de ce travail est d’évaluer les effets d’un réentraînement à 
l’effort par intervalles sur la force musculaire après un AVC 
et d’observer les impacts à court terme et à long terme (six 
mois après le réentraînement). Le critère de jugement prin-
cipal est la force musculaire des fléchisseurs et des exten-
seurs du genou. Les critères de jugement secondaires sont le 
VO2max, la fréquence cardiaque maximale (FCmax), la fréquence 
cardiaque de repos (FCrepos), la tension artérielle diastolique 
(TAD) et systolique (TAS) et la capacité de marche (vitesse 
de marche avec le test de 20 mètres et endurance avec le 
test de marche de six minutes).

MÉTHODE

Nous avons réalisé une étude expérimentale sans groupe 
contrôle et sans randomisation, avec des données récoltées 
entre 2002 et 2003(21). Durant la durée de l’étude, le nombre 
de participants ayant pu être contacté étant trop faible, le 
groupe contrôle a été supprimé de la procédure. Ces données 
brutes nous ont été fournies pour l’analyse des critères pri-
maires et secondaires.

Sélection des patients
La sélection des patients s’est déroulée au moment de leur 
rééducation dans le service de Médecine Physique et de 
Réadaptation (MPR) du CHU de Saint-Etienne (France), deux à 
six mois après la survenue de l’AVC, durant la phase subaiguë. 
La phase aigüe concerne les deux premières semaines sui-
vant un AVC et la phase chronique est considérée après le 
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sixième mois(22). Les patients recrutés devaient être adulte 
et présenter une hémiparésie à la suite d’un premier AVC. 
Ils devaient être capables de marcher seuls avec ou sans 
moyens auxiliaires. Les critères d’inclusion et d’exclusion 
sont présentés dans le Tableau 1.

Inclusion
Après avoir donné son accord de participation, le patient 
devait passer un test d’effort maximal et porter un Holter ten-
sionnel et électrocardiographique (ECG) durant 24 heures. 
Seuls ont pu participer à l’étude les patients ne présentant 
pas d’hypertension artérielle sévère (> 240/120 mmHg), de 
troubles du rythme ventriculaire (tachycardie ventriculaire), 
d’ischémie myocardique ou d’hypotension d’effort. Ces résul-
tats ont conditionné l’inclusion définitive de ces patients 
dans l’étude.

Epreuve d’effort maximal
Le test d’effort permet de déterminer les capacités cardio-
vasculaires et respiratoires à l’effort, notamment la tolé-
rance cardiaque et vasculaire, à l’aide de mesures des 
échanges gazeux. Il définit également les paramètres per-
mettant d’établir un entraînement personnalisé, tels que 
le VO2max ou le VO2pic, la FCmax ou la puissance maximale de 
pédalage (Pmax)(5). Historiquement, le test d’effort n’était pas 
considéré comme sécuritaire chez les patients post-AVC. 
C’est pourquoi le test était adapté à cette population et se 
basait sur des critères variables, tels que la fréquence car-
diaque théorique ou une atteinte du V02 inférieure à celle 
recommandée aujourd’hui(23).

Cette épreuve a été effectuée sur un cycloergomètre sous 
la responsabilité d’un médecin cardiologue et selon les 
recommandations de Astrand, avec un contrôle ECG et ten-
sionnel(24). Une fois installé sur le vélo, le patient est resté 
immobile pendant 3 minutes afin d’enregistrer les para-
mètres nécessaires (FC et ECG). Après l’échauffement (deux 
minutes à 10 watts), la puissance a été augmentée toutes 
les minutes de 10 watts. La puissance maximale de péda-
lage (Pmax) atteinte était prise en compte. Le test d’effort se 
terminait quand le patient ne pouvait plus poursuivre l’ef-
fort pour cause d’épuisement ou si le médecin décidait de 
l’interrompre (problème cardiaque observé, fréquence car-
diaque trop élevée par rapport à la FCmax théorique…) ou si le 
patient en ressentait le besoin ou avait des symptômes en 
lien. La récupération de 10 à 15 minutes s’est faite en péda-
lant mais sans résistance.

Evaluations
Une fois le patient définitivement inclus dans l’étude, trois 
évaluations ont été réalisées : une évaluation initiale réalisée 
une semaine après l’inclusion (pré-réentraînement), une éva-
luation à la fin du réentraînement soit deux mois après l’inclu-
sion (post-réentraînement) et une évaluation six mois après 
la fin du réentraînement. Le détail des évaluations réalisées 
est présenté dans le Tableau 2.

Le critère de jugement principal, la force musculaire, a été 
évaluée à l’aide de tests musculaires isocinétique et isomé-
trique des fléchisseurs et extenseurs du genou. Il s’agit de 
tests de mesure de la force musculaire en mode isocinétique 

Tableau 1

Critères d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

•	 Participant présentant une hémiparésie droite ou gauche, suite à un premier AVC (isché-
mique ou hémorragique).

•	 Participant âgé entre 18 et 70 ans, de sexe masculin ou féminin.
•	 Participant suivi au sein du Service de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR), dans 

le cadre d’une filière de soins de l’AVC, en collaboration avec une Unité Neuro-Vasculaire.
•	 Intervalle de temps entre l’AVC et le début du protocole de réentraînement au minimum 

de deux mois et au maximum de six mois.
•	 Participant bénéficiant d’une prise en charge en physiothérapie conventionnelle de réédu-

cation de l’hémiplégie vasculaire, au sein d’une unité de MPR, dans le cadre d’une filière de 
soins des AVC, en collaboration avec une Unité Neuro-Vasculaire, ce qui définit un bilan 
neurologique et étiologique antérieur complet et une prise en charge thérapeutique mise 
en place selon les recommandations actuelles.

•	 Bilan étiologique réalisé selon les recommandations actuelles (scanner et/ou imagerie par 
résonnance magnétique (IRM), Holter électrocardiogramme (ECG) et Holter tensionnel, 
doppler, échographie cardiaque, etc.).

•	 Etat clinique considéré comme stable sur le plan cardiovasculaire, déterminé par le bilan 
récent (inférieur à 4 semaines) et confirmé par l’épreuve d’effort, Holter ECG et Holter ten-
sionnel effectués après la signature du consentement de participation.

•	 Etat clinique considéré comme stable sur le plan neurologique, en prenant en compte le 
risque éventuel d’épilepsie secondaire (dont le risque est de 5 %), de récidive d’AVC, etc.

•	 Traitement médical adapté selon le médecin, en particulier anti-hypertenseur, anti-coagu-
lant ou anti-agrégant, mais aussi antidiabétique ou traitement à visée autre ou complica-
tions (épilepsie, spasticité…).

•	 Participant capable de marcher de manière autonome, c’est-à-dire sans l’aide d’une tierce 
personne, mais éventuellement avec l’aide d’une orthèse de type suro-pédieuse ou avec 
l’aide d’une canne simple, tripode ou d’une béquille.

•	 Participant capable de comprendre les instructions et l’intérêt du réentraînement.
•	 Participant ayant signé le formulaire de consentement de l’étude.

•	 Existence de troubles associés 
à l’atteinte motrice hémiplé-
gique : troubles de mémoire et 
troubles de la compréhension 
déterminés avec une valeur du 
mini-mentale state examina-
tion (MMSE) inférieure à 24, 
troubles de la sensibilité 
profonde.

•	 Récidive d’AVC, indépendam-
ment du niveau des séquelles 
de l’AVC antérieur.

•	 Existence d’une atteinte céré-
belleuse ou d’une atteinte du 
tronc cérébral.

•	 Existence d’une affection res-
piratoire, métabolique, immu-
nitaire, infectieuse, 
inflammatoire décompensée 
ou non stabilisée, connue ou 
découverte lors de l’AVC.

•	 Participant présentant une 
arythmie complète et ayant un 
stimulateur cardiaque.

•	 Absence de stabilité de l’état 
lésionnel cérébral (risque 
hémorragique important, 
risque vasculaire embolique).
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concentrique et isométrique sur les extenseurs et les fléchis-
seurs du genou du côté sain et du côté lésé. Le côté sain a été 
évalué en premier. Chaque côté a été évalué en mode isociné-
tique concentrique à 60°/s, 120°/s, 180°/s(25,26). Le mode isomé-
trique a été effectué secondairement, en position d’extension 
du genou avec un angle de 30° et 60°(5), pour les fléchisseurs 
et extenseurs. L’évaluation de force par un dynamomètre iso-
cinétique et isométrique est validée chez les personnes hémi-
plégiques suite à un AVC et ses valeurs de fiabilité intra- et 
inter-utilisateurs sont très bonnes à excellentes(4).

Pour les critères de jugements secondaires, les paramètres 
cardiovasculaires ont été évalués lors de l’épreuve d’effort 
maximal et la capacité de marche a été évaluée à l’aide d’un 
test de vitesse de marche sur 20 mètres, basé sur celui des 
10 mètres,(27) et un test d’endurance de six minutes(28). Le test 
des 10 mètres et de six minutes sont fiables et reproductibles 
chez une population AVC(27,29,30).

Intervention
En plus de la prise en charge en physiothérapie conven-
tionnelle à une fréquence de trois fois par semaine durant 
45 minutes comprenant notamment du renforcement 

musculaire et des techniques neuro-facilitatrices, les patients 
ont effectué un réentraînement à l’effort sur cycloergomètre 
les mêmes jours, pendant huit semaines.

Dans le service de MPR, l’entraînement par intervalles à haute 
intensité était réalisé pendant 30 minutes et les intensités 
adaptées en fonction des résultats obtenus lors de l’épreuve 
d’effort maximal. Cet entraînement se base sur un programme 
d’intervalles à bas volume. Le temps de récupération est actif 
avec une durée plus longue que celui du pic d’activité. Plus 
précisément, le protocole consistait à réaliser un exercice 
de fond de 30 minutes appelé « base » (correspondant à 40 % 
de la Pmax tenue lors de l’épreuve d’effort) sur lequel des sur-
charges périodiques d’une minute appelées « pics » (corres-
pondant à 80 % de la Pmax obtenue lors du test d’effort) ont 
été appliquées toutes les quatre minutes. La vitesse de péda-
lage devait être maintenue autour de 60 cycles par minute(5). 
La charge d’entraînement a été déterminée pour obtenir à 
la 30ème minute une fréquence cardiaque au moins équi-
valente à 90 % de la FCmax mesurée lors de l’épreuve d’effort 
progressive. Le contrôle continu de la fréquence cardiaque 
(Polar®, Kempele, Finlande) lors de chaque séance d’entraîne-
ment permettait de déterminer s’il y avait lieu d’augmenter la 

Tableau 2

Détail des évaluations réalisées

Phase d’évaluation Intervenant Examen / évaluation

Evaluation 
et inclusion

Médecin MPR investigateur Recueil d’informations : âge, sexe, date de l’AVC, localisation,  
type d’AVC (ischémique ou hémorragique), pathologies associées, 
traitement en cours

Examen clinique : présence ou non des critères d’inclusion  
et présence d’aucun critère d’exclusion

Médecin cardiologue Holter ECG et tensionnel

Test d’effort progressif sur cycloergomètre

Expérimentateur ou médecin 
MPR investigateur

Evaluation fonctionnelle de marche (tests de marche de 20 mètres 
et de six minutes)

Evaluation de la force isocinétique et isométrique des fléchisseurs  
et extenseurs du genou du côté sain et du côté hémiplégique

Fin du réentraînement 
et six mois après la fin 
du réentrainement

Médecin cardiologue Holter ECG et tensionnel

Test d’effort progressif 

Expérimentateur ou médecin 
MPR investigateur

Evaluation fonctionnelle de marche 

Evaluation de la force isocinétique et isométrique 

Figure 1

Schéma de la séance de réentraînement à l’effort par intervalles, à raison de 3 fois par semaine durant 8 semaines
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charge d’entraînement. La Figure 1 représente schématique-
ment la séance de réentraînement à l’effort par intervalles.

Calcul de la taille d’échantillon
A l’origine, l’étude devait comparer trois types de réentraîne-
ment (cycloergomètre, marche sur tapis roulant, physiothé-
rapie conventionnelle). Une taille d’échantillon de 15 sujets 
par groupe a été calculée(21). Cependant, ce protocole n’a 
pas pu être appliqué comme initialement prévu et seuls 
12 patients ont finalement réalisé un réentraînement aérobie 
sur cycloergomètre.

Analyse statistique
Les effets du réentraînement à l’effort sur la force muscu-
laire ont été recherchés par des différences de moyennes 
entre les données récoltées lors des trois temps de l’évalua-
tion (pré-réentraînement, post-réentraînement et six mois 
après la fin du réentraînement). Après l’analyse de la nor-
malité, un test d’ANOVA à mesures répétées et un test post-
hoc de Bonferroni ont été utilisés pour les données paramé-
triques. Pour les données non-paramétriques, nous avons 
utilisé un test de Skillings-Mack et un test post-hoc des rangs 
signés de Wilcoxon. Le seuil de significativité retenu est p infé-
rieur à 0,05 pour Levene (test d’égalité des variances), ANOVA, 
Bonferroni et Skillings-Mack. Pour le test post-hoc des rangs 
signés de Wilcoxon, le seuil de significativité de p inférieur à 
0,05 a été divisé par trois afin de prendre en compte le nombre 
de comparaisons effectuées qui diminuent la puissance. Le 
seuil alpha pour ce test est donc de p inférieur à 0,016.

RÉSULTATS

Population
Douze participants ont été inclus dans l’étude. Deux patients 
ont été exclus au cours de l’étude, en raison d’une incapacité 
fonctionnelle et d’une contre-indication médicale à parti-
ciper à la troisième évaluation. Les caractéristiques anthro-
pométriques et cliniques sont présentées dans le Tableau 3.

Force musculaire : évaluation de la force 
isocinétique concentrique
Le Tableau 4 représente les résultats concernant la force iso-
cinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou des 
deux membres inférieurs.

Extenseurs du genou du côté sain
La force des extenseurs du genou du côté non parétique 
augmente significativement entre les évaluations pré- et 
post-réentraînement (19,66 %, p = 0,036) ainsi qu’entre pré-
réentraînement et 6 mois après la fin du réentraînement 
(28,31 %, p = 0,002) à une vitesse angulaire de 60°/s. À 120°/s 
et 180°/s, une augmentation significative de la force est pré-
sente entre pré- et 6 mois après le réentraînement (à 120°/s : 
21,80 %, p = 0,0143 ; à 180°/s : 21,21 %, p = 0,032), ainsi qu’entre 
les évaluations post-réentraînement et après 6 mois à 180°/s 
(23,08 %, p = 0,021).

Extenseurs du genou du côté lésé
La force des muscles extenseurs du côté lésé augmente 
significativement entre l’évaluation pré-réentraînement et 6 
mois après (58,55 % à une vitesse de 60°/s, p = 0,001 ; 61,09 % 
à une vitesse de 120°/s, p = 0,0125 et 71,23 % à une vitesse de 
180°/s, p = 0,011).

Fléchisseurs du genou du côté sain
Les fléchisseurs du côté non-atteint présentent une aug-
mentation significative de la force à toutes les vitesses angu-
laires testées entre pré-réentraînement et 6 mois après la fin 
du réentraînement (35,60 % d’augmentation à 60°/s, p < 0,01 ; 
33,87 % d’augmentation à 120°/s, p < 0,01 ; 30,95 % d’amélio-
ration à 180°/s, p = 0,009). La force a également augmenté 
de manière significative entre les évaluations pré- et post-
réentraînement à 60°/s de 25,69 % (p = 0,004) et à 120°/s de 
24,05 % (p = 0,007).

Fléchisseurs du genou du côté lésé
La force des muscles fléchisseurs du côté lésé augmente 
significativement de 63,87 % à une vitesse angulaire de 60°/s 
entre l’évaluation pré-réentraînement et 6 mois après la fin 
du réentraînement (p = 0,0107). Une augmentation significa-
tive de la force de 59,46 % est également présente entre l’éva-
luation post-réentraînement et six mois après à une vitesse 
angulaire de 180°/s (p = 0,0107).

Force musculaire : évaluation de la force 
isométrique
Le Tableau 5 représente les résultats concernant la force iso-
métrique des extenseurs et des fléchisseurs du genou des 
deux membres inférieurs.

Extenseurs du genou du côté sain
En isométrique, entre la première évaluation et six mois après 
la fin du réentraînement, la force des extenseurs du genou 
sain testés à 60° de flexion du genou a augmenté de 33,92 % 
de manière significative (p = 0,005).

Tableau 3

Caractéristiques de la population

Variable N (%) Moyenne 
± Ecart type

Genre
  Homme 7 (70 %)
  Femme 3 (30 %)

Poids [kg] 69,5 ± 8,5

Taille [cm] 169,5 ± 7,3

Age [année] 53,8 ± 9,5

Type d’AVC 
  Hémorragique 2 (20 %)
  Ischémique 8 (80 %)

Côté hémiplégique 
  Gauche 5 (50 %)
  Droite 5 (50 %)

Traitement
  Avec bêtabloquant 7 (70 %)
  Sans bêtabloquant 3 (30 %)

Délai avant prise 
en charge [mois]

12,4 ± 7,7

AVC = accident vasculaire cérébral ; Délai avant prise en charge =  
délai depuis prise en charge initiale à la date de la première évaluation
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Tableau 4

Résultats : force isocinétique des extenseurs et fléchisseurs du genou 
des deux membres inférieurs aux trois temps d’évaluation
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Extenseurs Sain 60 89 (33,2) 106,5 (27,9) 114,2 (37,5) 17,5 (10,4)* 25,2 (26,3)* 7,7 (19,5)

120 75,7 (30,5) 83,4 (27,7) 92,2 (34) 7,7 (11,4) 16,5 (15,6)** 8,8 (12,1)

180 66 (32,7) 65 (30,6) 80 (37,8) –1 (12,1) 14 (14,2)* 15 (19,4)*

Lésé 60 41,5 (27,1) 53,3 (32,8) 65,8 (41,3) 11,8 (12) 24,3 (20)* 12,5 (18,4)

120 29,3 (26,8) 35,6 (26,6) 47,2 (34) 6,3 (8,9) 17,9 (17,2)** 11,6 (16)

180 21,2 (31,2) 25,5 (28,1) 36,3 (34,1) 4,3 (17,5) 15,1 (17,2)** 10,8 (12,7)

Fléchisseurs Sain 60 54,5 (24,3) 68,5 (20,3) 73,9 (21,4) 14 (9)* 19,4 (16)* 5,4 (8,6)

120 49,9 (20,5) 61,9 (18,3) 66,8 (22,2) 12 (7,2)* 16,9 (12,8)* 4,9 (11,1)

180 46,2 (22) 51,5 (22,7) 60,5 (22,3) 5,3 (9,4) 14,3 (13,6)* 9 (15,7)

Lésé 60 19,1 (19,8) 23,6 (22,9) 31,3 (23,8) 4,5 (7,8) 12,2 (11)** 7,7 (7,6)

120 12,8 (18,7) 14,9 (21,5) 24,7 (22,8) 2,1 (6,3) 11,9 (13,4) 9,8 (11,3)

180 9 (19,5) 11,1 (21,7) 17,7 (26,2) 2,1 (4,3) 8,7 (11,8) 6,6 (10)**

*p < 0,05,**p < 0,016 ; vitesse angulaire en degré par seconde [°/s] ; moyenne (écart-type) du moment de force en newton mètre [Nm].

Tableau 5

Résultats : force isométrique des extenseurs et fléchisseurs du genou des deux membres inférieurs aux trois temps d’évaluation
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Extenseurs Sain 30 80,7 (21,8) 85,6 (18,4) 102,7 (28,3) 4,9 (15,3) 22 (18,6) 17,1 (23,5)

60 113,5 (29,4) 139,8 (25,4) 152 (43,4) 26,3 (24) 38,5 (38,9)* 12,2 (35,1)

Lésé 30 46,8 (24,6) 62,4 (18,7) 74,2 (31,4) 15,6 (13,9)* 27,4 (16,6)* 11,8 (22,6)

60 84 (36,9) 95,1 (40,4) 105,1 (44,9) 11,1 (22) 21,1 (27,6) 10 (30,3)

Fléchisseurs Sain 30 86 (25,6) 92,1 (32,2) 99 (36,5) 4,9 (15,3) 22 (18,6)* 17,1 (23,5)

60 69,5 (27,7) 72,6 (27,7) 76,7 (30,7) 3,1 (22,9) 7,2 (25,1) 4,1 (11)

Lésé 30 37,4 (30,7) 40,7 (34,2) 46,7 (29,5) 3,3 (10,3) 9,3 (13,4) 6 (11,3)

60 26,7 (25,9) 27,6 (29,9) 26,5 (23,3) 0,9 (9) –0,2 (9,3) –1,1 (12,9)

* p < 0,05 ;  ** p < 0,016 ; angle de flexion du genou en degré [°] ; moyenne (écart-type) du moment de force en newton mètre [Nm].

Extenseurs du genou du côté lésé
Pour les extenseurs du côté lésé, les résultats mettent en 
évidence une différence significative pour l’évaluation effec-
tuée à 30° de flexion du genou entre pré- et post-réentraîne-
ment de 33,33 % (p = 0,042), ainsi qu’entre pré-réentraînement 
et six mois après (58,55 %, p < 0,01).

Fléchisseurs du genou du côté sain
La force des fléchisseurs du côté non-atteint testés à 30° 
de flexion du genou a augmenté significativement de 15,12 % 
(p = 0,033) entre l’évaluation initiale et six mois après la fin 
du réentraînement.
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Tableau 6

Résultats : critères de jugement secondaires aux trois temps d’évaluation
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FCrepos [bpm] 76,5 (13,6) 83,9 (11,6) 84,8 (14,9) 7,4 (8,7)* 8,3 (4,7)* 0,9 (10,8)

FCmax [bpm] 138,6 (21,7) 148,1 (26) 150,2 (24,4) 9,5 (12) 11,6 (15,1) 2,1 (10,7)

VO2max [ml/min/kg] 18,66 (3,5) 19,97 (5,1) 21,13 (5,1) 1,31 (4) 2,47 (4,9) 1,16 (2,5)

TAS [mmHg] 127,5 (16,7) 120,9 (15,5) 124 (9,7) –6,6 (12,7) –3,5 (12,7) 3,1 (16,5)

TAD [mmHg] 84 (11) 79,9 (10) 80 (7,1) –4,3 (12,1) –4 (12,7) 0,3 (11,5)

Pmax [W] 78 (29,4) 97 (28,7) 94,5 (30,2) 19 (9,9)** 16,5 (17)** –2,5 (9,8)

TM6 [m] 259,5 (157,3) 301,4 (154,8) 325,5 (167) 41,9 (24,2)* 66 (49,9)* 24,1 (36,9)

TM20 [sec] 42,64 (26,4) 32,01 (17,5) 29,86 (19,70) –10,63 (12,5) –12,786 (13)** –2,156 (6)

* p < 0,05 ; ** p < 0,01.  FCrepos = fréquence cardiaque de repos en battements par minute ; FCmax = fréquence cardiaque maximale en battements par 
minute ; VO2max = VO2max en ml/min/kg ; TAS / TAD = Tension artérielle systolique / diastolique en millimètres de mercure ; Pmax = Puissance maximale 
en watts ; TM6 = Test de marche de six minutes en mètres ; TM20 = Test de 20 mètres en secondes

Les résultats sont exprimés sous forme de moyennes (écart-types).

Fléchisseurs du genou du côté lésé
Il n’y a pas de résultats significatifs pour les muscles fléchis-
seurs du genou lésé testés en isométrique à 30° et à 60° de 
flexion du genou

Critères de jugement secondaires
Le Tableau 6 représente les résultats des critères de juge-
ment secondaires aux trois temps d’évaluation.

Paramètres cardio-vasculaires
Les résultats mettent en avant une augmentation significa-
tive de la fréquence cardiaque de repos entre les évaluations 
pré- et post-réentraînement (9,67 %, p = 0,038), ainsi qu’entre 
l’évaluation pré-réentraînement et six mois après (10,85 %, 
p = 0,018). En revanche, la FCmax, le VO2max ainsi que les ten-
sions artérielles systolique et diastolique n’ont pas montré 
de changements significatifs.

Puissance maximale
Une augmentation significative de la puissance maximale a 
été mesurée entre les évaluations pré- et post-réentraîne-
ment (24,36 %, p = 0,0045) ainsi qu’entre les évaluations pré-
réentraînement et après 6 mois (21,15 %, p = 0,0102).

Test de marche de six minutes
La distance de marche lors du test de six minutes a augmenté 
de 16,15 % de manière significative entre la première évalua-
tion et la fin du réentraînement (p = 0,009), ainsi qu’entre la 
première évaluation et six mois après la fin du réentraîne-
ment (25,43 %, p = 0).

Test de marche de 20 mètres
La vitesse de marche lors du test de 20 mètres a augmenté 
significativement entre la première et la dernière évaluation 
à six mois de 29,98 % (p = 0,0051).

DISCUSSION

Effet sur la force isocinétique
Les résultats de cette étude mettent en évidence une aug-
mentation significative de la force isocinétique entre la pre-
mière évaluation et six mois après la fin du réentraînement. Ce 
résultat pourrait s’expliquer par un changement global de l’ac-
tivité physique des individus durant cette période. Notre hypo-
thèse serait que les améliorations de la force et des capacités 
de marche favorisent une augmentation de l’activité physique 
quotidienne après le réentraînement(22). Cependant, les infor-
mations sur l’activité physique des participants manquent 
pour soutenir cette hypothèse. De plus, à notre connaissance, 
aucune étude n’a été menée afin de déterminer si l’entraî-
nement aérobie augmente l’activité physique à long terme. 
Une étude randomisée contrôlée, dont seul le protocole a été 
publié, est actuellement en cours sur ce sujet(31).

Par ailleurs, six mois après le réentraînement, la force des 
extenseurs et des fléchisseurs du genou a augmenté de 
manière significative avec une augmentation de la force 
musculaire plus élevée du membre inférieur lésé par rap-
port au membre inférieur sain. Un essai contrôlé rando-
misé démontre aussi une augmentation de la force pour 
le membre inférieur atteint et non-atteint, respectivement 
de 16 % et 11 %(18). Avec une amélioration de la force isociné-
tique du genou plus élevée du côté lésé par rapport au côté 
sain, nos résultats concordent avec ceux de Jin et al.(18). Dans 
notre étude, une augmentation plus importante du côté paré-
tique peut s’expliquer par le fait que le membre inférieur lésé 
était nettement plus faible que le membre inférieur sain(31).

D’autres études pilotes se sont intéressées au renforcement 
progressif et à l’évaluation isocinétique(32-35). Les auteurs 
observent une amélioration de la force globale entre 17 et 



septembre 2020  |  no 3

172

130 %. Ces études mettent aussi en évidence une amélio-
ration de 10 à 154 % du membre inférieur parétique(32,34). En 
raison du nombre d’études restreint, il est difficile de tirer 
des conclusions sur les différences des effets d’un réen-
traînement à l’effort ou d’un renforcement progressif sur 
les membres inférieurs chez la personne atteinte d’un AVC. 
Toutefois, ces résultats démontrent qu’un réentraînement 
à l’effort ou un renforcement progressif peut améliorer la 
force isocinétique.

Aucune étude ne s’est intéressée à l’impact d’un réentraî-
nement aérobie sur la force des membres inférieurs à long 
terme. Cependant, l’étude de Sharp(34) a étudié les effets à 
long terme du renforcement progressif chez les personnes 
atteintes d’un AVC. Malgré les améliorations observées après 
six semaines d’intervention, les gains de force ne se sont 
pas maintenus quatre semaines plus tard. Pour l’étude de 
Flansbjer(36), les auteurs ont publié un deuxième article en 
2012 avec une évaluation de la force quatre ans après l’in-
tervention. Les résultats démontrent un maintien des gains 
de force, alors que les participants n’ont pas été suivis pen-
dant quatre ans(37).

Les résultats de cette étude(36) et nos résultats semblent 
démontrer que les effets d’un renforcement ou d’un entraî-
nement aérobie permettent d’améliorer la force isocinétique 
de manière indirecte. Il serait judicieux d’étudier si l’apti-
tude aérobie augmentée grâce au réentrainement permet 
une amélioration de l’autonomie fonctionnelle quotidienne 
et donc une capacité plus importante à réaliser des tâches 
sollicitant les muscles des membres inférieurs permettant 
ainsi un renforcement musculaire.

Effet sur la force isométrique
Globalement, malgré une tendance à la hausse, nos résultats 
ne démontrent pas une augmentation significative de la force 
isométrique des fléchisseurs et extenseurs du genou après 
un réentraînement aérobie. En accord avec nos résultats, 
une étude randomisée contrôlée n’obtient pas d’amélioration 
significative de la force maximale isométrique des extenseurs 
du genou après un programme sur cycloergomètre, malgré 
l’utilisation de l’électrostimulation(20). Cependant, la force 
isométrique du genou semble augmenter significativement 
à la suite de programmes combinant aérobie et renforce-
ment(19). Une autre étude randomisée contrôlée démontre 
une augmentation de la force des extenseurs du genou du 
côté sain chez le groupe ayant réalisé du renforcement mus-
culaire des membres inférieurs, mais pas après le programme 
sur cycloergomètre. Aucune différence n’est présente pour 
le côté atteint, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que la 
réponse neuronale est perturbée, en raison des lésions axo-
nales provoquées par un AVC(38,39). Le membre inférieur lésé 
peut démontrer une co-contraction des muscles agonistes et 
antagonistes, ainsi qu’une co-activation des muscles syner-
giques. Ce trouble de motricité sélective pourrait expliquer 
le manque de force isométrique(40).

Nos résultats peu significatifs pour l’effet d’une augmenta-
tion de la force isométrique pourraient s’expliquer par le fait 
que l’entraînement aérobie a un faible impact sur la force iso-
métrique du genou(20). En effet, sans exercice de type renfor-
cement pouvant produire de l’hypertrophie, il semble normal 
de ne pas avoir une grande augmentation de la force muscu-
laire isométrique(20).

Effet sur les paramètres cardiovasculaires
Une augmentation significative de la FCrepos entre post-réen-
traînement et six mois après la fin du réentrainement ainsi 
qu’entre pré-réentraînement et six mois après ne coïncident 
pas avec la littérature actuelle. Il est généralement admis 
que plus le patient est entraîné et plus sa FCrepos diminue 
(41). L’arrêt ou la réduction des bêtabloquants, une prise 
de mesure différente lors des évaluations ou la durée trop 
courte du protocole sont des hypothèses pour expliquer ce 
résultat. En effet, un protocole de réentraînement plus long 
que celui présenté ici serait nécessaire pour obtenir une dimi-
nution significative de la FCrepos

(19).

Nous n’avons pas obtenu de résultats significatifs concer-
nant la FCmax bien que la physiopathologie voudrait que 
l’entraînement amène une augmentation de la FCmax. De 
même, aucune différence significative concernant le VO2pic 
n’a été observée. Contrairement à cette étude, la littéra-
ture démontre une amélioration significative du VO2pic ou 
du VO2max après un réentraînement aérobie sur cycloergo-
mètre après un AVC (38,42). Deux revues systématiques 
démontrent une augmentation du VO2max de 9 à 34 % 
suite à des programmes aérobies basés sur les recom-
mandations de l’ACSM (13,43). De plus, Carl et al. (2017) 
obtiennent une différence de 2,2 ml/min/kg (95 % CI : 1,3 ; 
3,1) du VO2pic entre les groupes interventions aérobie et les 
groupes contrôles(43).

Cependant, une méta-régression a mis en évidence que 
plus le VO2pic est élevé à la base, plus son augmentation sera 
importante après un réentrainement(10). Dans cette étude, les 
participants avaient un VO2pic de base de 18,66 ± 3,49 ml/min/
kg, alors que la norme pour une population saine est de 28 à 
35 ml/min/kg pour les hommes et de 20 à 24 ml/min/kg pour 
les femmes de plus de 70 ans(44). Le fait qu’ils présentent un 
VO2pic largement plus bas que la norme au préalable pourrait 
expliquer le faible pourcentage d’amélioration.

L’analyse des résultats de cette étude ne démontre pas de 
changement significatif de la tension artérielle après le réen-
traînement à l’effort. Dans la littérature, certaines études ont 
aussi montré qu’une augmentation de la capacité aérobie ne 
coïncidait pas avec une réduction de la pression artérielle 

(45). Cependant, une méta-analyse récente démontre qu’un 
réentraînement à l’effort peut diminuer la pression sanguine 
s’il est proposé dans les six mois suivant l’AVC(46).

Finalement, tous les sujets présentaient une réponse nor-
male de la tension artérielle lors du test d’effort, sans modi-
fication de la réponse systolique ou diastolique au cours 
de la séance d’entraînement et lors du suivi à plus long 
terme. Aucun patient ne souffrait d’hypertension pendant 
les séances d’entraînement ou lors des tests d’effort. Les 
résultats de cette étude semblent démontrer que le test 
d’effort et le réentraînement proposés soient réalisables 
sans danger ni complications cardiovasculaires. Cette 
conclusion est confirmée par d’autres auteurs dans la lit-
térature actuelle(5).

Effet sur la puissance maximale
Les participants ont amélioré de manière significative leur 
puissance maximale de 24,36 % après le réentraînement et 
ils ont maintenu cette amélioration après six mois. Ces résul-
tats concordent avec ceux présents dans la littérature(47,48).
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Effet sur les paramètres de marche
Avec une amélioration du périmètre de marche supérieure 
à 50 mètres et une augmentation de la vitesse de marche 
supérieure à 0,06 m/s, les résultats de cette étude sont sta-
tistiquement et cliniquement significatifs pour la capacité 
de marche(30). Cependant, il est nécessaire de rester prudent 
pour la vitesse de marche, car ces seuils sont validés unique-
ment pour le test de 10 mètres. Le test de 20 mètres se base 
sur celui des 10 mètres (validé chez une population AVC) mais 
il est peu utilisé dans la littérature actuelle et il comporte un 
demi-tour supplémentaire.

Une méta-analyse récente étudie l’efficacité des exercices 
aérobie sur la capacité de marche à la suite d’un AVC. Les 
résultats sont similaires à ce travail, démontrant une amé-
lioration significative du test des six minutes et de la vitesse 
de marche(10). Une autre méta-analyse a analysé les effets du 
réentraînement cardiovasculaire précoce suite un AVC(49). 
Concernant le test des six minutes, les résultats sont iden-
tiques et démontrent une amélioration significative. Les 
auteurs mettent en évidence une amélioration plus impor-
tante des interventions spécifiques à la marche(49). Pour la 
vitesse de marche, il n’y a pas d’amélioration significative suite 
à un réentraînement à l’effort, ce qui est contraire à nos résul-
tats(49). Cependant, il semble que le pédalage puisse améliorer 
l’activité et la coordination des muscles phasiques des patients 
hémiparétiques, et pourrait ainsi améliorer la marche(42). 
Toutefois, il est possible que les patients en phase chronique 
augmentent la vitesse et la résistance(50) de pédalage en utili-
sant toujours les mêmes schémas moteurs altérés, ce qui ne 
permettrait pas d’améliorer la coordination locomotrice(51). La 
différence de ces résultats reste difficile à expliquer en raison 
du petit nombre d’études sur le sujet et des modalités variables 
de réentraînement. En effet, il semble que le type d’intervalles 
proposé pourrait avoir un impact sur la capacité de marche(9).

LIMITES

Les limites de cette étude résident principalement dans l’ab-
sence du groupe contrôle, la randomisation manquante et 
le petit nombre de patients. Toutefois, au vu de la littérature 
encore peu disponible sur ce sujet, les résultats apportent de 
nouveaux éléments permettant de faire avancer l’état actuel 
des connaissances, notamment sur la faisabilité d’un réentrai-
nement par intervalles et son impact sur la force musculaire du 
genou et sur la marche. Il serait ainsi intéressant de mener des 
études à plus large échelle, avec notamment l’ajout d’un groupe 
contrôle et l’analyse de l’activité physique durant et après 

l’intervention. De plus, il serait pertinent d’évaluer l’impact 
des modalités de réentraînement en continu ou par intervalles 
(temps d’effort, temps de récupération active ou passive) sur 
les paramètres cardio-vasculaires, les capacités de marche 
ou la neuroplasticité. L’impact de l’utilisation d’un cycloergo-
mètre ou d’un tapis de marche pourrait également être évalué.

Conclusion
Nos résultats mettent en évidence l’impact positif du réen-
traînement à l’effort par intervalles à haute intensité sur la 
force musculaire du genou et sur les paramètres de marche 
dans la phase chronique après un AVC, avec un maintien 
des gains au cours des six mois suivant le réentraînement. 
En raison des limites de cette étude, les résultats doivent 
être interprétés avec précaution. Cependant, en raison du 
nombre restreint d’études sur le sujet, celle-ci amène des 
premiers résultats intéressants qui ne demandent qu’à être 
investigués lors de prochaines études.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

•	 À la suite d’un AVC, un réentraînement par intervalles 
à haute intensité pourrait être faisable et sécuritaire 
en phase subaiguë ou chronique.

•	 Un réentraînement par intervalles à haute intensité avec 
des pics d’une minute à 80 % de la Pmax, toutes les quatre 
minutes, durant 30 minutes, permettrait d’améliorer 
la force musculaire.

•	 Un programme de réentrainement augmenterait les capa-
cités de marche (TM6, vitesse de marche) du patient.
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