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RÉSUMÉ 

 

Objectif : L’objectif de ce mémoire est de réaliser une synthèse qualitative 

évaluant l’efficacité de la thérapie par l’exercice chez des sujets post-AIT/AVC 

mineur pour prévenir un nouvel événement majeur. Afin de mesurer l’efficacité de 

cette thérapie, la VO2max/peak a été prise comme paramètre. 

 

Méthode : Une recherche bibliographique a été réalisée sur les bases de données 

PubMed, la Cochrane library, Scopus, Embase et PEDro. Ce mémoire est 

exclusivement composé d’essais contrôlés randomisés parus ces dix dernières 

années et seuls les articles répondant aux critères PICO ont été retenus. 

 

Résultats : Les résultats de ce mémoire varient selon le protocole utilisé. Les 

entrainements de haute intensité, plus particulièrement les entrainements par 

intervalle de haute intensité, ont montré des résultats significatifs voir très 

significatifs. Les protocoles de moyenne intensité montrent également des 

résultats prometteurs quant à son impact sur la VO2max/peak et au contraire les 

protocoles de basse intensité et le renforcement musculaire ne semblent pas avoir 

d’impact sur la VO2max/peak. 

 

Conclusion : Ce mémoire n’a pas mis en évidence que l’exercice était 

systématiquement efficace afin d’améliorer la VO2max/peak et donc efficace pour 

diminuer le risque d’événement majeur chez les sujets post-AIT ou AVC mineur. 

Cependant, les protocoles d’exercice de haute et moyenne intensité ont montré des 

résultats plus prometteurs par rapport à ceux de faible intensité. Cela suggère 

qu’un entrainement régulier pourrait contribuer à réduire le risque de récidive 

pour autant que l’intensité des séances soit assez élevée. Toutefois, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces conclusions et développer 

des stratégies de prévention plus efficaces.  



   

  

 

 

 

 

LEXIQUE 

AVC = Accident vasculaire cérébrale 

AIT = Accident transitoire ischémique 

VO2max = Consommation maximale d’oxygène 

VO2peak = Consommation d’oxygène de pointe 

HIIT = Entrainement par intervalles de haute intensité 

HITT = Entrainement de haute intensité sur tapis de marche 

LITT = Entrainement de basse intensité sur tapis de marche 

MCIT = Entrainement continu de moyenne intensité 

AT = Entrainement aérobie 

RT = Resistance training (renforcement des membres inférieur) 

ST = Sham training (Renforcement des membres supérieurs) 

NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale 

CRF = Cardiorespiratory fitness (Capacité cardiorespiratoire) 

MET = Équivalent métabolique 
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1.INTRODUCTION 

 

1.1.L’accident vasculaire cérébral (AVC) 

 

L’accident vasculaire cérébral est défini comme un déficit neurologique attribué à 

une lésion focale aiguë du système nerveux central (SNC) par une cause 

vasculaire, y compris l’infarctus cérébral, l’hémorragie intracérébrale (ICH) et 

l’hémorragie sous-arachnoïdienne (SAH). C’est une cause majeure d’invalidité et 

de décès dans le monde. (Sacco et al.,2013). 

L’AVC peut se présenter sous 2 formes : L’AVC ischémique étant la mort du tissu 

cérébral due à une insuffisance d’apport sanguin et d’oxygène au cerveau, causé 

par l’obstruction d’une artère et l’AVC hémorragique comprenant des saignements 

dans le cerveau et entre les couches internes et externes du tissu recouvrant le 

cerveau, pouvant comprimer ce dernier. (Alexandrov et Krishnaiah.,2024a). 

Depuis les années 2000, l’accident vasculaire cérébral est considéré comme la 

deuxième cause de mortalité dans le monde après les cardiopathies ischémiques, 

provoquant 11% des décès mondiaux. (World Health Organization : WHO, 2020) 

 

Figure 1. Les 10 principales causes de mortalité dans le monde 

(Organisation mondiale de la santé, 2020) 
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1.2.L’accident transitoire ischémique (AIT) 

 

L’accident transitoire ischémique est défini comme étant un épisode transitoire de 

dysfonctionnement neurologique dû à une ischémie focale cérébrale, médullaire 

ou rétinienne, sans infarctus aigu ni lésion tissulaire. (Panuganti et al., 2023) 

 

Un accident vasculaire cérébral et un accident transitoire ischémique sont 

semblables en termes de facteurs de risques, causes et symptômes mais diffèrent 

sur 2 points. Premièrement, les symptômes d’un AIT, bien qu’identiques à ceux 

d’un AVC, pouvant inclure faiblesse, paralysie soudaine d’un hémicorps, troubles 

de l’élocution, sensations anormales, disparaissent généralement en moins de 1h 

dans 2/3 des cas. Ensuite, les AIT diffèrent des AVC ischémiques dans la mesure 

ou les AIT ne semblent pas provoquer de lésions cérébrales permanentes, le 

nombre de cellules cérébrales mourant est donc limité, voire nul.  

Il n’est donc pas possible de détecter un AIT à partir d’une imagerie médicale ou 

lors d’un examen neurologique une fois les symptômes estompés. (Alexandrov & 

Krishnaiah, 2024c) 

 

1.3.Impact de l’AIT sur le risque d’AVC 

 

L’AIT bien que transitoire, n’est pas anodin, il peut représenter un risque non 

négligeable d’un AVC ischémique imminent. Le risque pour un patient ayant fait 

un AIT, de faire un AVC ischémique, est le plus élevé au cours des 24 à 48h 

suivant l’accident. De plus, des revues systématiques et des méta-analyses ont 

démontré un risque précoce plus élevé d’AVC après AIT de 17,3 % à 90 jours (Tse 

et al., 2019b). Aussi, 11% des individus ayant vécu un AVC vont récidiver dans 

l’année ainsi que 26% à 5 ans. (Flach et al., 2020). 
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1.4.Prévention secondaire après un AIT/AVC 

 

Selon les lignes directrices datant de 2021 de la Amercian Heart Association 

(AHA) (Kleindorfer et al., 2021), la prévention secondaire après un accident 

vasculaire cérébral ou transitoire ischémique contient principalement :  

 

- Une prise en charge des facteurs de risque incluant le diabète, l’arrêt du tabac, 

l’hypertension et les lipides. 

- Une thérapie antithrombotique incluant des antiplaquettaires et/ou 

anticoagulants. 

- Un changement de mode de vie et de comportement tel qu’une nutrition saine, 

de l’activité physique et une bonne compliance aux traitements. 

 

Bien qu’une prise en charge en kinésithérapie soit prescrite pour la plupart des 

patients ayant vécu un AVC, beaucoup n’ayant pas de séquelles sévères n’en 

bénéficient pas et un manque de promotion des recommandations de prévention 

secondaire non-pharmacologiques et non-chirurgicales dans les lignes directrices 

est à constater. (Hall et al., 2022) 

 

Comme cité ci-dessus, un changement de comportement et de mode de vie doit 

être considéré afin d’éviter une récidive. L’hypothèse est donc que la thérapie par 

l’exercice chez les sujets ayant vécu un accident transitoire ischémique ou un 

accident vasculaire cérébral mineur peut induire les mêmes changements sur la 

VO2max/peak que sur les sujets sains. Ces changements pourraient alors ainsi 

réduire le risque de récidive d’accident vasculaire cérébral. 

 

En effet, une amélioration de la capacité cardiorespiratoire (CRF), qui se réfère à 

la capacité des systèmes circulatoire et respiratoire à fournir de l'oxygène pendant 

une activité physique (Farnsworth & Cannon, 2008) et qui est mesurée par la 

VO2max, est inversement associée avec l’incidence d’AVC total et non mortel 

chez les femmes et les hommes asymptomatiques. Aussi, un seuil de 7-8 

équivalents métaboliques (MET), ou 1 MET équivaut à 3,5 mL/kg/min de VO2, 

est associé à un taux fortement réduit d’accident vasculaire cérébral chez les 

hommes et les femmes. (Hooker et al., 2008) 
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1.5.VO2max 

 

La VO2max est définie comme étant le plus grand volume d’oxygène qu’un 

organisme peut capturer, utiliser et transporter pendant un exercice intense. La 

VO2max est utilisée afin de mesurer l’impact d’un entrainement (Bassett & 

Howley, 2000).  

 

Afin d’obtenir la VO2max d’un individu, celui-ci doit effectuer un test d’effort 

maximal durant lequel, à l’aide d’une spirométrie, on va mesurer sa 

consommation d’oxygène. 

La VO2max est considérée comme atteinte lorsqu'un plateau se produit et que le 

sujet ne parvient plus à augmenter sa consommation d'oxygène (Poole & Jones, 

2017) 

 

La VO2max est également utilisée comme mesure principale de la capacité 

cardiorespiratoire (CRF). La littérature indique que les personnes ayant vécu un 

AVC ont, approximativement, une CRF réduite de moitié comparé à une personne 

saine. (MacKay-Lyons & Makrides, 2002). Aussi, une amélioration de la capacité 

cardiorespiratoire (CRF) est inversement associée à un risque plus faible 

d’accident vasculaire cérébral. (Ehrman et al., 2023) 

 

 
Figure 2. Poole & Jones, 2017 
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1.6.VO2peak 

 

La VO2max est l’indicateur principal du rapport entre le transport et l’utilisation 

de l’O2 dans l’organisme. Comme expliqué précédemment, la VO2max se mesure 

par un test d’effort maximal jusqu’à obtenir un plateau au niveau de la 

consommation d’oxygène. 

Cependant, des sujets jeunes et en bonne santé seront capables de suivre un 

protocole les amenant jusqu’à ce plateau VO2max de manière reproductible mais 

des sujets étant peu actifs, âgés ou cliniquement affaiblis, eux n’arriveront pas à 

atteindre ce plateau. L’inconvénient dans cette population est qu’un risque 

d’erreur de mesure est possible, car au fur et à mesure des tests les sujets gagnent 

en expérience et en confiance. Afin de diminuer ce risque d’erreur, le terme 

VO2peak a été utilisé par les chercheurs, ce terme désigne simplement la VO2 la 

plus élevée mesurée sur un test donné. (Poole & Jones, 2017) 

 

1.7.Hypothèse de l’impact de la thérapie par l’exercice sur la VO2max 

 

La formule permettant de calculer la VO2max n’est autre que l’équation de Fick 

qui nous dit que « VO2max = Qc (Ca-Cvo2) » où le débit cardiaque (Qc) est 

multiplié par la différence artério-veineuse en oxygène (Ca-Cvo2) (Hill AV et al. 

(1924). Ceci nous indique, qu’une amélioration du transport de l’oxygène (débit 

cardiaque, Qc), de la diffusion de l’oxygène (CaO2, contenu artériel en O2) ou de 

la capacité d’oxydation de l’O2 des muscles (CvO2, contenu veineux en oxygène) 

permet une progression de la VO2max. 

 

Cela nous donne donc les 3 systèmes pouvant éventuellement améliorer/limiter la 

VO2max : 

 

- Le système respiratoire permettant l’absorption de l’O2 et le rejet du CO2 

(Vogiatzis et al., 2004). 

- Le système cardiovasculaire qui permet le transport de l’oxygène via 

l’hémoglobine (Åstrand, 1952) 

- Le système musculaire où se passe l’oxydation de l’oxygène via la 

fonction mitochondriale (Cardinale et al., 2018). 
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L'amélioration de la VO2max, ou la consommation maximale d'oxygène, chez des 

personnes en bonne santé représente un aspect crucial de la promotion de la santé. 

(Ross et al.2016). Une VO2max plus élevée indique une meilleure capacité du 

corps à utiliser l'oxygène pendant l'exercice, ce qui se traduit par une meilleure 

endurance et une diminution du risque de maladies cardiovasculaires. Plus 

précisément, l'amélioration de la VO2max exerce également un impact significatif 

sur le système cardiovasculaire (Swain et Franklin et al.2006). 

En effet, l’entrainement permet une augmentation de la capacité du cœur à 

pomper le sang et donc une amélioration de la circulation sanguine, réduisant 

ainsi le risque de formation de caillots sanguins et d'athérosclérose. (Ross et 

al.2016). 

Aussi, une VO2max plus élevée est souvent associée à une meilleure qualité de 

vie, une réduction du stress, et une plus grande capacité à effectuer des tâches 

quotidiennes. (Garber et al.2011). Ainsi, l'optimisation de la VO2max chez les 

individus en bonne santé constitue un objectif essentiel pour favoriser un mode de 

vie actif et prévenir les risques de santé à long terme.  

 

 

1.8.Objectifs 

 

Cette revue systématique a pour objectif principal d’évaluer l’impact de l’exercice 

comme prévention secondaire à un AVC/AIT en observant l’amélioration ou 

diminution de la VO2max/peak afin de diminuer le risque de récidive d’AVC. 
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2. METHODOLOGIE  

2.1.Protocole   

 

La conception de cette revue systématique s’est faite en suivant les 

recommandations PRISMA (Preffered Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses). Cette checklist comprend 27 points de 

contrôle traitant de l’introduction, la méthode, les résultats et la discussion 

d’une revue systématique afin de structurer cette dernière avec rigueur et 

méthodologie. (Page et al., 2021) 

 

2.2.Stratégie de recherche   

 

Afin de définir les différents mots-clés (Tableau 1) sur base de la question 

de recherche : “ Quel est l’impact de l’exercice en prévention d’un nouvel 

événement majeur chez les patients ayant subi un AIT ou AVC mineur ? », 

les critères PICO(s) ont été utilisés.  

Tableau 1. Critères PICO(s) 

 

 

Critères PICO(s)  En francais  En anglais  Termes associés  

« Populations » 
AIT, accident 
ischémique 
transitoire, AVC , 
Accident vasculaire 
cérébral  

TIA, transient 
ischemic attack,  
transient cerebral 
ischemia,  stroke,  
cerebrovascular 
accident  

CVA  

« Intervention » Exercice, thérapie 
par l’exercice  

Exercise, Exercise 
therapy  

  

« Comparateur »  Groupe contrôle  Control group   

« Outcomes »  VO2max, VO2peak  VO2max, VO2peak   

 

« Study design » 

Type d’études 

Essai contrôlées 
randomisées  

Randomized  
controled trial  

RCT  
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L’utilisation de ces différents mots-clés, avec les opérateurs booléens “ET, 

OU” a mené à la construction de l’équation de recherche suivante :   

 

(Transient ischemic attack OR TIA OR Transient cerebral ischemia 

OR mini-stroke) AND (Exercise therapy OR exercise OR physical 

activity OR physical exercise OR aerobic exercise OR endurance 

training OR resistance training OR circuit-based exercise) 

 

Afin de recueillir un maximum de résultats, cette équation a été injectée et 

adaptée dans les différentes bases de données suivantes : Pubmed, Embase, 

Scopus, Pedro, Cochrane library. 

 

o Pubmed : ((((("Transient Ischemic Attack"[MeSH Terms]) OR 

(Transient ischemic attack[Title/Abstract])) OR 

("TIA"[Title/Abstract])) OR ("Transient cerebral 

ischemia"[Title/Abstract])) OR (Mini-stroke[Title/Abstract])) AND 

(((((((("Exercise Therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise 

therapy"[Title/Abstract])) OR ("exercise"[Title/Abstract])) OR 

("physical activity"[Title/Abstract])) OR ("physical 

exercise"[Title/Abstract])) OR ("aerobic exercise"[Title/Abstract])) 

OR ("endurance training"[Title/Abstract])) OR ("resistance 

training"[Title/Abstract]) OR ("circuit-based 

exercise"[Title/Abstract])))) 

 

o Cochrane library : ("Transient Ischemic Attack" OR TIA OR 

"Transient cerebral ischemia" OR "Mini-stroke") AND ("Exercise 

therapy" OR exercise OR "physical activity" OR "physical exercise" 

OR "aerobic exercise" OR "endurance training" OR "resistance 

training" OR "circuit-based exercise") 
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o Embase : ('Transient ischemic attack'/exp OR TIA OR 'Transient 

cerebral ischemia' OR 'Mini-stroke') AND ('Exercise therapy'/exp 

OR exercise OR 'physical activity' OR 'physical exercise' OR 

'aerobic exercise' OR 'endurance training' OR 'resistance training' 

OR 'circuit-based exercise') 

 

o Scopus : ("Transient ischemic attack" OR TIA OR "Transient 

cerebral ischemia" OR "Mini-stroke") AND ("Exercise therapy" OR 

exercise OR "physical activity" OR "physical exercise" OR "aerobic 

exercise" OR "endurance training" OR "resistance training" OR 

"circuit-based exercise") 

 

La base de données Pedro marque l’exception par le fait que la recherche 

avancée proposée se limite à des critères prédéfinis et ne permet pas 

d’insérer tous les termes souhaités.  

La formule s’est donc limitée à l’association entre “transient ischémic 

attack” et “Fitness training”  

La recherche documentaire s’est effectuée de septembre 2023 à mars 2024. 

 

2.3. Critères d’éligibilité  

 

La sélection des articles présents dans cette revue systématique s’est faite 

sur base de la méthode PICO(s). Les critères d’inclusion sont les suivants :   

 

- Types de participants : Les études prenant en charge des patients 

majeurs (plus de 18 ans) ayant subi un accident ischémique transitoire 

et/ou un accident vasculaire cérébral mineur. 

o AVC mineur : patient pouvant marcher de manière indépendante 

et/ou ayant un score inférieur à 9 sur la National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) (Levine et al., 2005) 
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- Types d’interventions : les études incluant au moins une thérapie par 

l’exercice pour l’un de ces groupes. Comme l’entrainement par 

intervalle de haute et basse intensité, continu d’intensité modérée, 

entrainement aérobie et le renforcement musculaire. 

 

 

- Types de comparaisons : les études comparant un traitement par 

l’exercice à une thérapie contrôle (traitement standard, autre 

intervention) 

 

- Types de critères de jugements : les études mesurant la VO2max, 

VO2peak (mL/kg/min) 

 

 

- Types d’études : les articles inclus sont des essais contrôlés randomisés 

réalisés ces 10 dernières années. 

 

2.4. Sélection des études  

 

La recherche documentaire pour cette revue systématique s’est faite par un 

seul examinateur dans les bases de données PubMed, la Cohrane library, 

PEDro, Embase et Scopus. Les études issues de cette recherche ont ensuite 

été importées dans un logiciel de gestion bibliographique, Zotero, afin de 

mieux classer les différents articles et supprimer les doublons. Après 

élimination des doublons, les documents ont été soumis aux critères 

d’éligibilités.  

Un premier tri a été effectué sur base des titres et des résumés des études, 

ensuite les études sélectionnées ont alors été examinées dans leur entièreté. 

Les revues systématiques rencontrées lors de la recherche bibliographique 

ont été exclues mais celles pertinentes ont été conservées pour les intégrer à 

la discussion des résultats. Aussi, les études randomisées contrôlées 
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contenues dans ces revues et méta-analyses correspondant aux critères 

d’inclusion ont été sélectionnées pour ce mémoire. 

 

2.5. Extraction des données  

 

L’extraction de données a été réalisée par un seul examinateur selon la 

méthode PICO(s) afin de relever les informations pertinentes présentes dans 

les différents articles sélectionnés dans cette revue de la littérature.  Ceci a 

permis la création d’un tableau (Annexe 2) reprenant les caractéristiques 

des patients et des différentes études. 

 

Informations des patients :   

- Sévérité de l’atteinte (AVC/AIT) et son stade  

- Les sujets (nombre)  

Informations des études :   

- Type d’étude, son niveau de preuve  

- Les différents groupes d’intervention  

 

- Le protocole de traitement et l’intervention du groupe contrôle 

- La fréquence et la durée du traitement  

- Les mesures réalisées  

- Les résultats des mesures  
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2.6. Risques de biais inhérent à chacune des études  

 

Afin de déterminer la qualité méthodologique de chaque essai contrôlé 

randomisé composant cette revue systématique, l’échelle PEDro a été 

utilisée. L’échelle de la Physiotherapy Evidence Database (PEDro) est 

constituée de 11 critères, cette dernière a pour but d’évaluer la validité 

interne de l’étude selon les critères 2 à 9 mais également statistique selon 

les critères 10 et 11. Le premier critère, relatif à la validité externe n’est 

quant à lui pas comptabilisé pour calculer le score Pedro. Un essai contrôlé 

randomisé est considéré comme ayant une grande qualité méthodologique 

lorsqu’il obtient un score supérieur ou égal à 6, une moyenne qualité 

méthodologique lors d’un score compris entre 4 et 5 et d’une faible qualité 

méthodologique lors d’un score inférieur ou égal à 3. (Maher et al., 2003) 

 

2.7. Niveau de preuve scientifique 

 

Les recommandations de l’’oxford Centre For Evidence-Based Medicine 

(OCEBM) publiées en 2011 ont permis d’établir le niveau de preuve des 

différents essais. Ces recommandations évaluent les articles selon 5 niveaux 

de preuve scientifiques : 

- Niveau 1 : Revue systématique d’essais contrôlés randomisés 

- Niveau 2 : Essai contrôlé randomisé 

- Niveau 3 : Étude de cohorte contrôlée non-randomisée 

- Niveau 4 : Série de cas, étude cas-témoins, étude contrôlée pour 

laquelle la collecte des données du groupe contrôle a précédé celle du 

groupe étudié 

- Niveau 5 : Raisonnement déductif basé sur la pathophysiologie 
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3.RESULTATS 

 

3.1. Sélection des études   

 

La stratégie de recherche, représentée par le diagramme de flux (p15), a permis 

d’identifier 428 études à travers les différentes bases de données électroniques 

notamment la Cochrane library (n=197), Pubmed (n=31), Pedro (n=11), Embase 

(n=103), Scopus (n=86). Le nombre d’études a été établi après avoir réduit les 

résultats aux études contrôlées randomisées parues entre 2013 et 2024. 

Une fois la recherche effectuée, le logiciel Zotero a été utilisé afin d’éliminer les 

doublons (n= 153). Les titres et les résumés des 275 articles restants ont ensuite 

été examinés. Parmi eux 19 articles ont été analysés dans leur entièreté et 12 

articles ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critères PICO. 

Finalement, 7 essais contrôlés randomisés ont été retenus pour la conception de 

cette revue de la littérature.  

Par la suite, 2 études ont été intégrées, provenant d’une revue systématique. 
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Figure 3. Diagramme de flux PRISMA 
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3.2. Risques de biais inhérent à chacune des études 

 

Le tableau 2 reprend le descriptif détaillé des scores PEDro pour chacune des 

études incluses dans ce mémoire. Tous les titres des études ont été injectés dans le 

champ de recherche PEDro afin d’obtenir leur score. Aucun score n’a été calculé 

manuellement. Dans cette revue de la littérature, la qualité méthodologique des 

différentes études varie de 4 à 8 points sur l’échelle PEDro. 

Plus précisément, 7 études ont présenté un score entre 6 et 8, les qualifiant de 

haute qualité méthodologique. Les 2 autres études ont un score compris entre 4 et 

5, et sont donc de qualité moyenne. Cette revue ne contient aucun essai de faible 

qualité avec un score inférieur ou égal à 3.  

 

 

 

 

 

Tableau 2. Scores PEDro 
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3.3. Niveau de preuve scientifique 

 

Comme précisé dans les critères d’éligibilité, cette revue systématique ne 

comprend que des essais contrôlés randomisés. Les études sélectionnées ont donc 

été associées à une qualité de preuve scientifique de niveau 2 selon les 

recommandations de l’Oxford centre for Evidence-Based Medicine. 

 

3.4. Caractéristiques des études et des participants 

 

Les caractéristiques des participants ainsi que des 9 études sélectionnées, ont été 

résumées et présentées en annexe (annexe 2). 

Un total de 9 essais contrôlés randomisés a été intégré dans cette revue. La taille 

d’échantillon varie entre les différentes études, allant de 16 à 184 participants et 

nous donnant un total de 549 sujets. 

Pour pouvoir participer aux études, les sujets doivent répondre à certains critères.  

En effet, 7 essais ont sélectionné les sujets sur un premier critère qui est l’âge. 

Pour l’étude de Boss et al. (2017b) les sujets devaient avoir plus de 18 ans, plus 

de 20 ans pour Aguiar et al (2020), plus de 40 ans pour Lapointe et al. (2023b), 

plus de 17 ans pour Mackay-lyons et al. (2021b), entre 18 et 75 ans pour Munari 

et al. (2018), Horvàth et al. (2022) et entre 50 et 80 ans pour Lund et al. (2017). 

Ensuite, 5 articles précisent que les sujets doivent être capables de marcher. Dans 

4 d’entre eux il est précisé avec ou sans aide technique Gjellesvik et al. (2020), 

Lund et al. (2017), Lapointe et al. 2023b et Horvàth et al. (2022). Ces deux 

dernières rajoutent une capacité de marche de plus de 10 mètres et 50m 

respectivement. L’étude de Munari et al. (2018) précise que les sujets doivent être 

capables de marcher sur tapis de marche à une vitesse supérieure ou égale à 

3km/h pendant 3 minutes. 

Les différents degrés de sévérité de l’AVC/AIT ont été précisés suivant différents 

critères dans les différentes études.  

Dans cette revue de la littérature, les atteintes diffèrent donc entre chaque étude. 

Aucune étude comprenant des sujets avec un AVC sévère n’a été sélectionnée. 
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Une étude a recruté des sujets ayant vécu un accident transitoire ischémique 

(Faulkner et al. (2013), 3 études ont recruté des sujets ayant vécu un accident 

transitoire ischémique ou un accident vasculaire cérébral mineur, Lapointe et al. 

(2023b), Boss et al. (2017b), MacKay-Lyons et al. (2021b) et 5 études ont recruté 

des sujets ayant vécu un accident vasculaire cérébral mineur, Aguiar et al. (2020), 

Gjellesvik et al. (2020), Horvàth et al. (2022), Lund et al. (2017), Munari et al. 

(2018). 

Le stade de l’AVC/AIT, c’est-à-dire la durée entre la survenue de l’AVC/AIT et le 

moment où l’étude a été menée, a été précisé pour 8 études. Ces stades peuvent 

être divisés en 3 catégories (Haute Autorité de santé, 2012) :  

- Le stade aigu : entre 0 et 2 semaines 

- Le stade subaigu : entre 2 semaines et 6 semaines 

- Le stade chronique : plus de 6 mois 

Dans ce mémoire, 4 études ont sélectionné des participants ayant vécu un 

AVC/AIT au minimum 3 mois avant le début de l’étude, c’est-à-dire au stade 

subaigu et chronique, Horvàth et al. (2022), Mackay-Lyons et al. (2021b), 

Lapointe et al. (2023b), avec un maximum de 5 ans pour Gjellesvik et al. (2020). 

3 études ont sélectionné des sujets ayant vécu un AVC/AIT au minimum 6 mois 

avant le début de l’étude, c’est-à-dire au stade chronique, Munari et al (2018), 

Aguiar et al. (2020), avec un maximum de 36 mois pour Lund et al (2017). Une 

seule étude, Boss et al. (2017b), a décidé de prendre des sujets ayant eu des 

symptômes de TIA/AVC mineur moins d’un mois avant l’étude, pouvant être au 

stade aigu comme au stade subaigu.  

 

3.5. Abandons 

 

Sur les 9 études, il y a eu des abandons dans 7 d’entre elles (Boss et al. (2017b), 

Gjellesvik et al. (2020), Lapointe et al. (2023b), MacKay-Lyons et al. (2021b), 

Lund et al. (2017), Faulkner et al.(2013), Munari et al .(2018)). 

Un total de 549 sujets a été inclus dans cette revue narrative pour un total de 82 

abandons. Ceci représente donc une perte totale de 14,93% et ou 8,38% des 

abandons proviennent d’une seule et même étude, Mackay-Lyons et al. (2021b), 
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contre 6,56% pour le reste des études. En effet, le plus grand nombre d’abandons 

est de 46 sur 184 (25%) pour cette étude avec un temps d’engagement trop long 

comme principale raison de l’abandon. 

Les raisons de ces abandons sont les suivantes : 

- Ostéoarthrose 

- Problèmes de santé  

- Manque de temps 

- Manque d’intérêt et/ou de motivation 

- Refus de recevoir le traitement 

- Aucune raison 

 

3.6. Groupes de participants 

 

En ce qui concerne les groupes d’intervention, 6 essais sur 9 sont composés d’un 

groupe d’intervention et d’un groupe contrôle (Boss et al. (2017b), Aguiar et al. 

(2020), Gjellesvik et al. (2020), MacKay-Lyons et al. (2021b), Faulkner et al. 

(2013), Horvàth et al. (2022)). 1 essai étant composé de 2 groupes d’intervention 

et 1 groupe contrôle (Lapointe et al. (2023b)). 2 essais comparent des 

interventions différentes, 2 groupes et 3 groupes ont été créés pour Munari et al. 

(2018) et Lund et al. (2017) respectivement. 

 

3.7. Protocoles des groupes d’intervention  

 

Le protocole de traitement de chaque étude est détaillé dans l’annexe 2. 

Pour toutes les études, le groupe d’intervention a reçu un traitement différent du 

groupe contrôle et les protocoles de traitements pour les groupes d’intervention 

varient entre les études. Les traitements supervisés ont été réalisés dans un centre 

de revalidation ou dans un hôpital sous la supervision d’un kinésithérapeute. 

3 études sur 9 utilisent l’entrainement par intervalle de haute intensité (HIIT) pour 

au moins l’un des groupes. Gjellesvik et al. (2020) réalise ses intervalles de 4x4 

minutes à 85-95% de la fréquence cardiaque de pointe (PHR) sur tapis de marche. 

Munari et al. (2018) utilise des intervalles de 5x5 minutes à 85-95% de la 
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VO2max sur tapis de marche. Lapointe et al. (2023b) réalise des intervalles de 30 

secondes, sans préciser le nombre, à 95% de la puissance de pointe (PPO), c’est-

à-dire la puissance maximale maintenue pendant 60s, pour le groupe HIIT + 

MCIT. Ce groupe réalise également des séances d’entrainement continu 

d’intensité modérée (MCIT) à domicile.  

Une étude, Mackay-Lyons et al. (2021b), a prescrit un protocole d’entrainement 

d’intensité se situant entre moyenne et haute (60-80% VO2max) sur tapis de 

marche, cycloergomètre et step. De plus, les séances comprennent du 

renforcement musculaire d’intensité moyenne à 60-70% du poids maximal sur 

une répétition (1RM). 

2 essais ont prescrit des séances d’entrainement d’intensité moyenne pour au 

moins l’un des groupes. Aguiar et al. (2020) réalise des séances sur tapis de 

marche de 30 minutes à 60-80% de la fréquence cardiaque de réserve (HRR). 

Lund et al. (2017) utilise un protocole d’entrainement par intervalles de 3x12 

minutes d’intensité située à 75% de la fréquence cardiaque de réserve (HRR) pour 

le groupe d’entrainement aérobie (AT). 

2 études réalisent un protocole d’entrainement d’intensité progressive. Faulkner et 

al. (2013) commence son protocole par 15 minutes de marche et 15 minutes sur 

cycloergomètre à 50% de la fréquence cardiaque maximale (HRmax) pour 

terminer à 80% de la fréquence cardiaque maximale (HRmax) à la fin du 

traitement. En complément, cette étude prescrit 60 minutes de renforcement 

musculaire. Ensuite, Boss et al. (2017b) commence par une intensité située à 40% 

de la fréquence cardiaque cible (THR) pour terminer à 80% de la fréquence 

cardiaque cible sur tapis de marche, cycloergomètre ou rameur. Boss et al. 

(2017b) a également prescrit du renforcement musculaire à une intensité 

commençant à 30% du poids maximal sur une répétition (1RM) pour atteindre 

60% en fin de traitement. 

2 études ont utilisé un entrainement de basse intensité pour au moins un des 

groupes. Horvath et al. (2022) prescrit un entrainement à 40% de la fréquence 

cardiaque de réserve sur cycloergomètre avec une progression en temps de 5-10 

minutes en début de traitement pour arriver à 30 minutes en fin de traitement. 30 

minutes de renforcement musculaire sont également prescrites en complément. 
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Munari et al. (2018) utilise un entrainement de basse intensité sur tapis de marche 

(LITT) à 60% de la VO2max pendant 40 minutes. 

 

3.8. Protocoles des groupes contrôle 

 

7 essais comparent une intervention ou plus à un groupe contrôle (Boss et al. 

2017b, Aguiar et al. 2020, Gjellesvik et al. 2020, MacKay-Lyons et al. 2021b, 

Faulkner et al. 2013, Horvàth et al. 2022, Lapointe et al. 2023b). 

Les groupes contrôle ne reçoivent pas tous le même traitement. Un groupe 

contrôle a reçu un traitement post-AVC dit standard en suivant les guidelines 

multidisciplinaires allemandes, consistant en 2 visites durant les 3 premiers mois 

après l’AIT (Boss et al. 2017b). Un groupe a assisté à une évaluation 

neurologique, une séance d’éducation quant au changement de mode de vie sur 

l’alimentation, l’activité physique, le tabac et ont commencé à suivre un 

programme thérapeutique multidisciplinaire (MacKay-Lyons et al. 2021b). Un 

groupe a reçu un traitement standard sans activité physique additionnelle 

(Lapointe et al. 2023b). Un groupe a reçu un traitement standard de prévention 

secondaire avec de l’éducation thérapeutique (Faulkner et al. 2013). Un groupe a 

reçu de la kinésithérapie comprenant du renforcement des membres supérieurs et 

inférieurs et 5 minutes sur cycloergomètre à basse intensité (Horvàth et al. 2022). 

Un groupe a réalisé 40min de marche à 40% de la fréquence cardiaque de 

réserve. (Aguiar et al. 2020). Le groupe d’une étude a reçu un traitement standard 

(Gjellesvik et al. 2020). 

 

3.9. Fréquence et durée du traitement 

 

Le protocole d’intervention varie également entre les différents essais. Les 

séances d’entrainement ont été menées sur une durée de 20 jours minimum à 6 

mois maximum. La fréquence d’entrainement varie de 2 à 5 jours par semaine 

avec des sessions à domicile comprises dans le traitement pour certaines études. 
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La durée totale des séances varie de 38 minutes à 1h30. La durée de 

l’entrainement comprend l’échauffement, l’entrainement et le retour au calme et 

pour une étude, une partie éducation thérapeutique était incluse dans la séance 

(Faulkner et al. 2013). 

 

3.10. Prise et outils de mesure de la VO2max/VO2peak 

 

Sur 9 études, 8 ont mesuré le pic de consommation maximale d’oxygène 

(VO2peak) (Horvàth et al. 2022, Gjellesvik et al. 2020, Mackay-Lyons et al. 

2021b, Munari et al. 2018, Lund et al. 2017, Aguiar et al. 2020, Lapointe et al. 

2023b, Faulkner et al. 2013). 

Seule l’étude de Boss et al. (2017b) a mesuré la consommation maximale 

d’oxygène (VO2max) 

Toutes les études ont réalisé les tests et mesures à 2 reprises : avant le début de 

l’entrainement (pré-training) et à la fin de l’entrainement (post-training).  

Sur les 9 études, 6 d’entre elles réalisent un follow-up. Celui-ci va de 16 semaines 

à 24 mois. 

Concernant la prise de mesure de la VO2max/peak, les différentes études ont 

utilisé différents systèmes. Trois études ont réalisé leurs mesures sur tapis de 

marche, une mesure par spirométrie en circuit ouvert suivant une épreuve 

graduée (GTX) a été utilisée pour une étude (MacKay-Lyons et al. 2021b). Le 

système d’ergospirométrie portable MetaMax II et son logiciel ont été utilisés 

pour un essai (Gjellesvik et al. 2020). Un test d’effort cardio-pulmonaire maximal 

et analyseur de gaz (CPX Ultima Medical Graphics®) a permis de mesurer la 

VO2max/peak pour un essai (Aguiar et al. 2020). 

Le reste des études ont réalisé leurs mesures sur cycloergomètre. Une mesure en 

effectuant un test sur cycloergomètre (jaeger) avec analyse continue des gaz 

(OxyconPro) a été utilisé pour un essai (Boss et al. 2017b). Faulkner et al. (2013) 

a utilisé une équation de régression afin d’estimer la VO2max/peak à partir de la 

fréquence cardiaque maximale prédite en fonction de l’âge et des fréquences 

cardiaques mesurées sur cycloergomètre. Un test sur cycloergomètre en utilisant 

une épreuve graduée (GXT) avec une mesure par ECG a été utilisé afin d’estimer 
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la consommation maximale d’oxygène dans un essai (Lapointe et al. 2023b). La 

VO2max/peak a été déterminée par un masque naso-bucal connecté à un 

analyseur de gaz (AMIS 2001, Innovision, Odense, Denmark) lors d’un test 

maximal sur cycloergomètre dans un essai, (Lund et al. 2017). Un métabolimètre 

(Cosmed, Quark b2, Rome, Italy) a été utilisé dans une seule étude (Munari et al. 

2018). L’étude de Horvàth et al. (2022) a utilisé un oxymètre de pouls lors d’un 

test sous-maximal. 

 

3.11. Synthèse des Résultats 

 

Ce mémoire s’intéresse spécifiquement aux variations de la VO2max/peak chez 

les sujets victimes d’AIT ou AVC mineur, depuis le début jusqu’à la conclusion 

de la période d’entrainement. Nous examinons également l’évolution de la 

VO2max/peak lors des phases de suivi (follow-up) afin de comprendre les effets 

à long terme. 

Afin de préciser l’effet de l’exercice sur la VO2max/peak, les différents résultats 

ont été classés en fonction de l’intensité de l’intervention (ACSM | The American 

College Of Sports Medicine, s. d.) : 

• Haute intensité 

• Moyenne intensité 

• Basse intensité 

• Intensité progressive 

 

3.11.1 Protocoles de haute intensité 

 

Trois études ont utilisé des protocoles d’exercice de haute intensité pour au moins 

l’un des groupes. Lapointe et al. (2023b) compare 2 groupes d’intervention 

(HIIT+MCIT ; MCIT) à un groupe contrôle. Munari et al. (2018) compare un 

groupe HITT à un groupe LITT. Gjellesvik et al. (2020) compare un groupe HIIT 

à un groupe contrôle. 
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Intragroupe : 

Toutes les études ont mis en évidence des améliorations significatives entre le 

moment pré-intervention et post-intervention dans les groupes ayant reçu un 

entrainement de haute intensité. 

Le groupe HIIT + MCIT de Lapointe et al. (2023b) a montré une amélioration très 

significative (<.001) de la VO2max/peak. 

 

Le groupe HITT de Munari et al. (2018) nous indique une amélioration 

significative (=.025) de la VO2max/peak après l’intervention. 

Gjellesvik et al. (2020) ne nous donne pas de p-valeur quant à l’amélioration 

intragroupe mais nous indique que cette dernière est significative après 

l’intervention. 

 

Intergroupe : 

Deux études indiquent que l’entrainement par intervalle de haute intensité est très 

significativement (<.001) supérieur au traitement standard (Lapointe et al. 2023b, 

Gjellesvik et al. 2020). Munari et al. (2018) montre que l’entrainement sur tapis 

de marche pas intervalle de haute intensité (HITT) est significativement (=.015) 

supérieur à un entrainement sur tapis de marche de basse intensité (LITT). 

 

3.11.2. Protocoles de moyenne intensité 

 

Quatre études ont utilisé des protocoles d’exercice d’intensité moyenne pour au 

moins l’un des groupes. Lund et al. (2017) compare trois groupes d’intervention 

(AT = entrainement aérobie ; ST (sham training = renforcement des membres 

supérieurs ; RT (resistance training = renforcement des membres inférieurs). 

Lapointe et al. (2023b) compare 2 groupes d’intervention (HIIT+MCIT ; MCIT) à 

un groupe contrôle. Aguiar et al. (2020) et Mackay-Lyons et al. (2021b) 

comparent un groupe d’intervention à un groupe contrôle. Seule Mackay-Lyons et 

al. (2021b) ajoute du renforcement musculaire dans son protocole. 
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Intragroupe :  

Deux études sur les quatre indiquent une amélioration significative pour l’un de 

ses groupes. En effet, le groupe d’entrainement aérobie (AT) de Lund et al. (2017) 

montre une amélioration significative (<.05) et le groupe MCIT de Lapointe et al. 

(2023b) révèle une progression très significative (<.001). Les études de MacKay-

Lyons et al. (2021b) et Aguiar et al. (2020) ne montrent pas d’amélioration 

significative de la VO2max/peak. 

 

Intergroupe : 

Aucune étude ne montre une différence significative entre le groupe intervention 

et le groupe contrôle. Bien que Lund et al. (2017) nous indique qu’il y a une 

amélioration significative dans le groupe entrainement aérobie (AT), elle ne 

précise pas si cette amélioration est significativement supérieure aux autres 

groupes de renforcement des membres supérieurs (ST) et inférieurs (RT). 

 

3.11.3. Protocoles de basse intensité 

 

Deux études ont utilisé un protocole de basse intensité pour au moins l’un des 

groupes. Horvàth et al. (2022) compare un groupe d’intervention à un groupe 

contrôle et Munari et al. (2018) compare un groupe HITT à un groupe LITT. 

 

Intragroupe : 

Les deux études ne montrent pas d’amélioration de la VO2max/peak après 

l’intervention. L’étude de Horvàth et al. (2022) obtient une valeur moyenne 

identique pré-intervention et post-intervention (=.808) et une diminution de la 

VO2max/peak est observée pour le groupe LITT de Munari et al. (2018) (=.753) 

 

Intergroupe :  

L’étude de Munari et al. (2018) montre que le protocole de basse intensité est 

significativement moins efficace pour améliorer la VO2max/peak comparé au 
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protocole de haute intensité (=.015). Horvàth et al. (2022) ne montre pas de 

différence par rapport au groupe contrôle (=.78) 

 

3.12.3. Protocoles progressifs 

 

Deux études ont utilisé un protocole progressif pour leur groupe d’intervention. 

Les deux études commencent par un protocole de basse intensité pour arriver à de 

la haute intensité en fin d’intervention. Aussi, elles comparent le groupe 

d’intervention à un groupe contrôle. L’étude de Boss et al. (2017b) inclut du 

renforcement musculaire en complément de l’exercice aérobie. 

 

Intragroupe : 

L’étude de Faulkner et al. (2013) montre une amélioration significative pour son 

groupe d’intervention (HEPAP) (<.05). À l’inverse, Boss et al. (2017b) indique 

qu’il n’y a pas d’amélioration significative pour le groupe ayant reçu un 

entrainement. 

 

Intergroupe :  

Seule l’étude de Faulkner et al. (2013) montre une différence significative entre le 

groupe intervention et le groupe contrôle (<.05). L’étude de Boss et al. (2017b) ne 

montre pas de différence entre les deux groupes (<.05) 

 

3.12.4. Renforcement musculaire 

 

Une seule étude utilise des protocoles impliquant uniquement du renforcement 

musculaire. Lund et al. (2017) compare trois groupes d’intervention  

(AT =entrainement aérobie ; ST (Sham training) = renforcement des membres 

supérieurs ; RT (résistance training) = renforcement MI). 
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Intragroupe : 

Lund et al. (2017) indique qu’il n’y a pas d’amélioration significative dans les 

deux groupes (RT et ST) 

 

Intergroupe : 

Lund et al. (2017) n’indique pas la p-valeur permettant de connaitre la différence 

entre les différents groupes. 

 

3.12.5. Groupes contrôles 

 

 

Sur les 9 études, 7 d’entre elles comparent l’effet d’un entrainement sur un 

groupe à un groupe contrôle. Tandis que les 2 autres comparent différents 

traitements sur différents groupes sans groupe contrôle. 

2 études présentant un groupe contrôle ont montré une diminution significative 

de la VO2max/peak directement après la période d’intervention (Faulkner et al. 

2013, Lapointe et al. 2023b). L’étude de Gjellesvik et al. (2020) a, quant-à-elle, 

mis en évidence une diminution de la VO2max/peak passant de 33,38 ml/kg/min 

à 31,7 ml/kg/min sans préciser si cela était statistiquement significatif. 

Les 4 études restantes montrent soit un maintien soit une légère diminution de la 

VO2max/peak du groupe contrôle (Boss et al. 2017b, Mackay-Lyons et al. 

2021b, Horvàth et al. 2022) à l’exception de Aguiar et al. (2020) ou une légère 

amélioration est constatée. 

 

3.12.6. Follow-up 

 

Comme dit précédemment, 6 études ont réalisé un follow-up après la période 

d’entrainement, allant de 16 semaines à 24 mois. Seuls 3 groupes décrivent un 

maintien significatif de l’amélioration au follow-up. 

L’étude de Gjellesvik et al. (2020) montre que le groupe d’intervention garde une 

valeur significativement supérieure au follow-up de 12 mois (.008). 
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Lapointe et al. (2023b) montre une amélioration maintenue pour les deux 

groupes MCIT + HIIT et MCIT, avec une p-valeur de p<.01 et p<.05 

respectivement. 

Les 4 autres études ne démontrent pas un changement significatif par rapport au 

début du protocole. 

Légende :  

- HIIT = Entrainement par intervalles de haute intensité 

- MCIT = Entrainement continu de moyenne intensité 

- HITT = Entrainement sur tapis de marche de haute intensité 

- LITT = Entrainement sur tapis de marche de basse intensité 

- AT = Entrainement aérobie 

- RT = Resistance training (renforcement des membres inférieurs) 

- ST = Sham training (Renforcement des membres supérieurs) 

- NS = Non significatif 

- S = Significatif 

- * = nombre de participants après abandons 

 

 

Tableau 3. Résumé des études et des résultats 
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4.DISCUSSION 

 

4.1. Rappel des objectifs 

 

Ce mémoire a pour objectif d’évaluer l’impact de l’exercice comme prévention 

secondaire à un AVC/AIT en observant l’amélioration ou diminution de la 

VO2max/peak afin de diminuer le risque de récidive d’AVC. 

 

4.2. Qualité des études et des preuves scientifiques 

 

Les 9 études présentent dans cette revue narrative, étant toutes des essais 

contrôlés randomisés, présentent un niveau de preuve scientifique identique. 

 

Cependant, la qualité méthodologique de ces études diffère. En effet, 7 d’entre 

elles ont une qualité méthodologique dite de haute qualité (score = 6-10) (Boss et 

al. 2017b, Mackay-Lyons et al. 2021b, Aguiar et al. 2020, Munari et al. 2018, 

Gjellesvik et al. 2020, Faulkner et al. 2013, Horvàth et al. 2022), alors que les 2 

études restantes sont qualifiées de qualité méthodologique moyenne (score = 4-6) 

(Lapointe et al. 2023b, Lund et al. 2017). Des précautions quant à la fiabilité des 

résultats de ces dernières doivent être prises. 

 

Aussi, l’hétérogénéité des différentes études n’est pas à négliger. En effet, 

plusieurs paramètres variant d’une étude à l’autre sont à mettre en évidence :  

 

- Le stade des sujets 

- La taille des échantillons 

- La fréquence et la durée des traitements 

- Le protocole des tests de VO2max/peak et des traitements 
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4.3. Résumé des résultats  

 

4.3.1. Protocoles de haute intensité 

 

Les études utilisant les protocoles de haute intensité montrent des résultats 

positifs. En effet, toutes les études utilisant ce type d’entrainement et plus 

spécifiquement l’entrainement par intervalle de haute intensité (HIIT) indiquent 

une amélioration significative ou très significative au sein des groupes. 

Aussi, tous les groupes sont significativement supérieurs à leur groupe de 

comparaison. 

 

4.3.2. Protocoles de moyenne intensité 

 

Les résultats des groupes impliquant un entrainement de moyenne intensité sont 

variés. Premièrement, deux études sur les quatre montrent une amélioration 

significative dans l’un de ses groupes d’intervention et les deux restantes ont une 

amélioration non-significative. Cependant, seule une étude montrant un 

changement significatif indique que ce changement est significativement 

supérieur au groupe contrôle, la seconde n’indique pas si celle-ci est 

significativement différente par rapport aux autres groupes de l’étude. 

 

4.3.3. Protocoles de basse intensité 

 

Les deux études utilisant un entrainement de basse intensité montrent des résultats 

où la VO2max/peak n’a soit pas changé, soit à diminué. De plus, une des études 

montre que le protocole de basse intensité est significativement inférieur par 

rapport au protocole de haute intensité afin d’améliorer la VO2max/peak. 

 

4.3.4. Protocoles d’intensité progressive 

 

Sur les deux études comprenant des protocoles d’intensité progressive, une seule 

montre une amélioration significative du groupe intervention qui est 

significativement différente par rapport au groupe contrôle. 
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4.3.5. Renforcement musculaire 

 

Seule une étude utilise uniquement du renforcement musculaire pour deux de ses 

groupes et les résultats de ces derniers n’ont montré aucune amélioration 

significative. 

 

 

4.3.6. Follow-up 

 

 

Sur les 6 études effectuant un follow-up, 2 ont mis en évidence un maintien de 

l’amélioration significative des groupes d’intervention par rapport au début du 

traitement. Les protocoles de ces groupes sont des protocoles de haute ou 

moyenne intensité indiquant une supériorité de ses modalités afin de maintenir 

une VO2max/peak supérieure. Les groupes restants ayant tous des protocoles de 

moyenne intensité ont maintenu leur VO2max/peak. 

 

4.4. Impact des différentes intensités 

 

Nous avons précédemment séparé les différentes études en fonction de l’intensité 

d’exercice utilisé afin de préciser l’impact de cette dernière sur la VO2max/peak. 

 

En faisant cela, on peut remarquer que parmi les 6 groupes ayant enregistré une 

amélioration significative de leur VO2max/peak post-intervention, 3 ont eu un 

entrainement comprenant, de manière isolée ou mixte, l’exercice par intervalle de 

haute intensité (HIIT). 2 études ont utilisé un protocole de moyenne intensité et 

une a utilisé un protocole progressif. Ces résultats suggèrent que l’incorporation 

du HIIT, pourrait être une stratégie plus efficace pour améliorer la VO2max/peak 

chez les sujets victimes d’AIT/AVC mineur.  

 

Aussi, l’étude de Lapointe et al. (2023b) compare le groupe MCIT (moderate 

intensity continous training) et le groupe MCIT + HIIT, rajoutant un entrainement 
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par intervalle de haute intensité. Aucune différence n’est remarquée entre les 2 

composantes avec une amélioration de 3 mL/kg/min pour les 2 groupes. 

 

Selon la littérature, l’entrainement par intervalle de haute intensité serait la 

méthode la plus efficace pour développer sa VO2max/peak. (Seiler, 2010). De 

plus, MacInnis & Gibala.2016 démontre que les adaptations des muscles 

squelettiques comprenant les signaux métaboliques permettant la biogénèse 

mitochondriale sont dépendants de l’intensité d’entrainement. Ainsi, 

l’entrainement par intervalle de haute intensité (HIIT) serait supérieur à 

l’entrainement continu d’intensité modérée (MCIT) pour augmenter le contenu 

mitochondrial, permettant une meilleure utilisation de l’oxygène. (MacInnis & 

Gibala, 2016). Ceci expliquerait les résultats obtenus dans les groupes utilisant 

des protocoles de haute intensité. 

 

 

4.5. Résultats en fonction de la durée d’entrainement 

 

Dans ce mémoire, 2 études utilisent un protocole d’entraînement de 8 semaines, 4 

études de 12 semaines, une de 3 mois, une de 6 mois et finalement une de 20 

jours. 

En ce qui concerne la fréquence d’entraînement, 3 études réalisent des sessions à 

raison de 2 fois par semaine, 3 fois par semaine pour 5 études et 5 fois par 

semaine pour une étude. 

 

Premièrement, les études employant un protocole de haute intensité, bien qu’elles 

démontrent toutes une amélioration significative, utilisent toutes une durée 

d’entraînement différente. En effet, une étude s’étend sur 6 mois, une autre sur 3 

mois et la dernière sur 8 semaines. Cependant, la fréquence d’entraînement est 

identique, à raison de 3 séances par semaine. 

 

Concernant les quatre études utilisant un protocole de moyenne intensité, elles 

emploient toutes une durée d’entraînement de 12 semaines à l’exception de celle 

de Lapointe et al. (2023b) qui utilise un protocole de 6 mois. Trois de ces études 

proposent 3 entraînements par semaine et une se limite à 2 entraînements. 
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Seules deux études montrent une amélioration significative, dont une utilisant un 

protocole de 12 semaines et l’autre de 6 mois, avec trois sessions par semaine 

dans les deux cas. Toutefois, les études restantes montrent également une 

amélioration bien qu’elle ne soit pas significative. 

 

Les deux études qui adoptent un protocole de basse intensité utilisent également 

une durée d’entraînement différente ; l’une répartit ses entraînements à raison de 

3 sessions par semaine sur une durée de 3 mois tandis que la seconde s’étend sur 

20 jours, avec 5 séances par semaine. Aucune de ces études ne montre une 

amélioration, qu’elle soit significative ou non. De plus, l’étude de Munari et al. 

(2018) utilisant le protocole de 3 mois et 3 séances par semaine montre une 

diminution de la VO2max/peak. 

 

Finalement, pour ce qui est des deux études utilisant un protocole d’intensité 

progressive, une durée de 8 semaines avec une fréquence de 2 séances par 

semaine a été utilisée pour une étude. La seconde étude utilise la même fréquence 

d’entraînement pour une durée de 12 semaines. Seule l’étude utilisant une durée 

de 8 semaines montre une amélioration significative de la VO2max/peak. 

 

L’analyse des différentes durées de traitement ne révèle pas une amélioration 

significative avec un temps d’entraînement plus élevé. En effet, alors que les 

protocoles d’entraînement de 8 semaines, 3 mois et 6 mois montrent une 

amélioration significative à la fin de la période d’entraînement, 3 des protocoles 

de 12 semaines ne montrent aucun résultat significativement positif. 

En revanche, on remarque une tendance à l’amélioration pour les protocoles 

ayant une fréquence de traitement plus élevée. Sur les 5 études utilisant une 

fréquence de 3 fois par semaine, toutes ont noté une amélioration de la 

VO2max/peak d’au moins un des groupes après la période d’entraînement dont 4 

de manière significative. 

Inversement, seule une étude sur les 3 ayant une fréquence de 2 sessions par 

semaine a montré une amélioration significative directement après l’intervention. 

 

Cependant, Horvàth et al. (2022), qui est l’étude ayant la fréquence 

d’entraînement la plus élevée, 5 fois par semaine, n’a montré aucun changement 
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de la VO2max/peak. De plus, l’étude de Munari et al. (2018), qui compare un 

protocole de haute intensité à un protocole de basse intensité pour une durée et 

fréquence similaire, montre des résultats opposés. En effet, le premier montre une 

amélioration significative de la VO2peak et l’autre une diminution de cette 

dernière. 

 

Ces résultats suggèrent qu’une fréquence de trois entraînements par semaine 

serait plus efficace. Cependant, l’intensité d’entraînement semble jouer un rôle 

plus important que la durée et la fréquence des entraînements. De nouvelles 

recherches évaluant l’impact de fréquences et de durées d’entraînements 

différentes sur des protocoles de haute intensité permettraient d’obtenir des 

conclusions plus précises. 

 

4.7. Impact de l’évolution de la VO2max/peak sur des sujets post-AIT/AVC 

mineur. 

 

Afin de mesurer l’impact de l’évolution de la VO2max/peak, l’équivalent 

métabolique (MET) va être utilisé. Un équivalent métabolique est défini comme 

étant la consommation d’oxygène pour un humain au repos. Un individu 

consomme 3,5 mL/kg/min d’o2 au repos, par conséquent 1 MET équivaut à une 

VO2 de 3,5 mL/kg/min dans une population saine. (Otto & Owens, 2012) 

La littérature disponible nous indique qu’une augmentation de 1 équivalent 

métabolique (MET), représentant 2.99 mL/kg/min (VO2max/peak) dans une 

population post-AVC (Serra et al., 2016), réduirait de 12% le risque de mortalité 

(Myers et al., 2002) et de 9% le risque d’AVC ischémique (Ehrman et al., 2023). 

 

En reprenant les différentes valeurs pré et post-intervention, quatre groupes 

d’intervention ont amélioré leur VO2max/peak d’au moins 2.99 mL/kg/min dont 

trois groupes qui utilisent un protocole de haute intensité.  

 

En effet, l’étude de Gjellesvik et al. (2020) indique une amélioration de 3,05 

mL/kg/min, Munari et al. (2018) obtient une progression de 4,6 mL/kg/min et le 

groupe de haute intensité (HIIT+MCIT) de Lapointe et al. (2023b) s’améliore de 
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3mL/kg/min. Le 4ème groupe se trouve être le groupe de moyenne intensité 

(MCIT) de Lapointe et al. (2023b) montrant également une amélioration de 

3mL/kg/min. 

Ensuite, 2 groupes ont réussi à améliorer leur VO2max/peak d’une valeur se 

rapprochant de 2,99 mL/kg/min, avec une augmentation de 2,5 mL/kg/min pour 

Faulkner et al.2013 qui utilise un protocole progressif et de 2,6 mL/kg/min pour 

Lund et al.(2017) utilisant une intensité moyenne. 

 

Ceci montre que la thérapie par l’exercice pourrait effectivement réduire le risque 

d’AVC ischémique à la suite d’un premier évènement mineur pour autant que 

l’intensité des exercices donnés soit suffisante. De fait, les résultats montrent que, 

non seulement tous les protocoles de haute intensité permettent une amélioration 

significative de la VO2max/peak, mais ils induisent une amélioration 

suffisamment importante (2.99 mL/kg/min) afin de réduire le risque d’accident 

vasculaire cérébral.  

Les protocoles de moyenne intensité montrent également une amélioration de 

cette VO2max/peak, mais pas toujours de manière significative. Quant aux 

protocoles de basse intensité, aucune amélioration n’est remarquée, une légère 

diminution peut même être observée pour l’un des deux groupes. En ce qui 

concerne les protocoles d’intensité progressive, une amélioration significative est 

à signaler pour le groupe de Faulkner et al. (2013). La différence entre les deux 

protocoles se situe essentiellement au niveau de l’intensité de départ, qui est 

supérieure pour le groupe de Faulkner et al. (2013). 

 

Figure 4. Évolution de la VO2max/peak dans les groupes d'intervention / *= Amélioration significative /  ° = amélioration = ou > à 

2,99 mL/kg/min 
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Ces graphiques nous montrent les différentes courbes d’évolution de la 

VO2max/peak avant et après l’intervention en fonction de l’intensité.  

 

4.8. Impact de l’arrêt de l’intervention sur la VO2max/peak 

 

Sur les 6 études ayant réalisé un follow-up, seules 3 groupes montrent un 

maintien significatif de l’amélioration post-intervention. Cependant, malgré une 

VO2max/peak qui reste significativement supérieure à la valeur pré-intervention, 

une diminution de cette dernière par rapport à la valeur post-intervention est à 

constater. C’est-à-dire que toutes les études ayant réalisé un follow-up montrent 

une diminution de la VO2max/peak à l’exception de l’étude de Mackay-Lyons et 

al. (2021b) et Aguiar et al. (2020).  

 

En effet, en reprenant les valeurs post-intervention et les valeurs disponibles au 

follow-up, seules les 2 études citées précédemment ont amélioré leurs 

VO2max/peak de 0,3mL/kg/min et à l’inverse une diminution maximale de 

1,78ml/kg/min est observée pour Gjellesvik et al. (2020) qui garde une valeur 

pourtant supérieure significativement à la valeur de base.  

Figure 5.Évolution de la VO2max/peak au follow-up / *= Maintien 

significatif par rapport à la valeur pré-intervention 
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Le graphique ci-dessus nous montre les différentes courbes d’évolution de la 

VO2max après l’intervention et au follow-up. Bien que tous les groupes utilisant 

un protocole de haute intensité gardent une valeur significativement supérieure à 

la valeur pré-intervention, la tendance est à la diminution. En effet, l’étude de 

Fini et al. (2021) nous indique que les sujets post-AVC ont tendance à diminuer 

leur niveau d’activité une fois l’intervention terminée, ce qui expliquerait cette 

tendance à la diminution de la VO2max/peak des sujets. Un maintien de l’activité 

physique sur le long terme devrait alors être mis en avant dans les populations 

post-AIT/AVC afin de maintenir et/ou augmenter la VO2max/peak. 

 

 

De plus si l’on regarde la VO2max/peak des groupes contrôle, à l’exception du 

groupe contrôle de Aguiar et al. (2020) qui est le seul à avoir eu un entrainement, 

on remarque également la même tendance, avec une détérioration maximale de 

3,4 mL/kg/min pour Faulkner et al.2013. Ceci suggère que si les sujets ayant vécu 

un AVC ou AIT ne reçoivent pas d’intervention, il y a un risque de chute de la 

VO2max/peak et donc un risque plus élevé de récidive. 

 

Figure 6.Évolution de la VO2max/peak dans les groupes contrôles 
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4.9. Nombre d’abandons 

 

Sur les 9 études, il y a eu des abandons dans 7 d’entre elles (Boss et al. 2017b, 

Gjellesvik et al. 2020, Lapointe et al. 2023b, MacKay-Lyons et al. 2021b, Lund et 

al. 2017, Faulkner et al. 2013, Munari et al. 2018). 

 

Un total de 549 sujets a été inclus dans cette revue narrative pour un total de 82 

abandons, ceci représente donc une perte totale de 14,93%. Aussi, il faut prendre 

en compte que 8,38% des abandons proviennent d’une seule et même étude, 

Mackay-Lyons et al. (2021b), contre 6,56% pour le reste des études. En effet, le 

plus grand nombre d’abandons est de 46 sur 184 (25%) pour cette étude avec un 

temps d’engagement trop long comme principale raison de l’abandon. 

 

En sachant que la plupart des abandons n’est pas toujours dû à la volonté du 

patient (Changement de l’état de santé, manque de temps,..) et que plus de la 

moitié des abandons est due à une seule étude, cela nous montre que les patients 

adhèrent très bien à la rééducation par l’exercice, parfois même sur du long terme. 

 

4.10. Impact de l’exercice sur la VO2max/peak dans diverses pathologies 

 

Afin d’en savoir plus sur l’impact de l’exercice sur la VO2max/peak et la santé, 

des recherches ont été effectuées dans d’autres domaines, en particulier les 

domaines cardiaque et pulmonaire. 

 

Les recommandations de l’American Heart Association (AHA) indiquent que 

l’activité physique est sûre et efficace chez les personnes souffrant d’insuffisance 

cardiaque et que la réhabilitation cardiaque permet de réduire la mortalité chez 

ces patients. 

Selon Morris et Chen (2019), la réhabilitation cardiaque permet également une 

amélioration de la VO2max/peak dans plusieurs pathologies cardiaques dont 

l’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection préservée, les sujets transplantés 

d’un dispositif d’assistance ventriculaire et les transplantés cardiaques. De plus, 

la méta-analyse de Williams et al. (2019) qui analyse la capacité 
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cardiorespiratoire (CRF) chez des sujets souffrant de cardiopathie congénitale, est 

arrivée à la conclusion qu’une intervention comprenant de l’activité physique 

était supérieure à une thérapie standard pour améliorer la CRF. 

 

Par ailleurs, plusieurs revues ont démontré l’importance de la VO2max/peak dans 

les pathologies cardiaques. Aune et al. (2020) démontre qu’il existe un lien très 

significatif entre la capacité cardiorespiratoire (CRF) et le risque d’insuffisance 

cardiaque. En effet, une CRF égale ou supérieure à 12 équivalents métaboliques 

(MET) (42 mL/kg/min) est associée à un risque réduit d’insuffisance cardiaque. 

De plus, La revue de Williams et al. (2019) analysant l’impact de l’activité 

physique chez les sujets souffrant de maladie cardiaque congénitale, explique 

qu’une amélioration de la VO2max/peak ou de 1 MET (3,5mL/kg/min) peut 

diminuer de 8% à 35% la mortalité chez ces sujets. 

 

Concernant les pathologies pulmonaires, l’activité physique a déjà démontré son 

efficacité sur la morbidité cardiorespiratoire et la mortalité dans les pathologies 

respiratoires chroniques en prévention primaire, secondaire et tertiaire. Par 

exemple, une activité physique, même légère, permet de diminuer le nombre de 

réhospitalisations et la mortalité à un an chez les patients souffrant de 

Bronchopneumopathie chronique obstructive, qui est l’une des pathologies 

chroniques parmi les plus fréquentes (Haute Autorité de Santé , HAS). 

 

Selon Côté et al. (2007), la VO2max/peak est une mesure objective de la 

condition cardiorespiratoire et est un fort prédicteur de la mortalité chez les 

patients atteints de BPCO. Aussi, la méta-analyse de Ward et al. (2020) indique 

qu’un entrainement aérobique peut améliorer la VO2max/peak chez des sujets 

souffrant de bronchopneumopathie chronique obstructive. 

 

En conclusion, les résultats de ces études confirment les bienfaits de l’exercice sur 

la capacité cardiorespiratoire et la santé chez les sujets souffrant de pathologies 

cardiaques et pulmonaires. L’exercice régulier est associé à une amélioration de la 

VO2max/peak et donc de la mortalité chez ces sujets, d’où l’importance de 

l’exercice dans la prise en charge des maladies cardiovasculaires et pulmonaires. 

De plus, la prescription d’exercices en prévention d’événements majeurs dans les 
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domaines cardiaque et pulmonaire est une pratique fréquente, ce qui n’est pas le 

cas en neurologie. En effet, dû au manque de recommandations des interventions 

non-pharmacologique, les sujets victimes d’AIT ou d’AVC mineur ne reçoivent 

pas systématiquement une thérapie comprenant de l’exercice (Hall et al., 2022) 

 

4.11. Comparaison avec une revue de la littérature 

 

En février 2024, une méta-analyse est parue dans la littérature dont l’objectif 

principal est d’évaluer l’efficacité de l’exercice aérobie sur plusieurs variables 

clés telles que la capacité cardiorespiratoire, la pression sanguine systolique et la 

mobilité.  

Les résultats de cette dernière vont être analysés et comparés aux résultats de ce 

mémoire. 

Cette étude a sélectionné des sujets ayant vécu un AIT ou un AVC (hémorragique 

et ischémique) peu importe le stade et la sévérité.  

28 études ont été incluses dans cette méta-analyse afin d’évaluer s’il existe une 

variation de l’amélioration de la VO2max/peak en fonction de plusieurs types 

d’entrainements : 

• L’entrainement par intervalle de haute intensité (HIIT) 

•  L’entrainement continu de haute intensité (HICT) 

•  L’entrainement continu de moyenne intensité (MCIT) 

•  L’entrainement de basse intensité sur tapis de marche (LITT) 

•  Pas d’entrainement 

Et s’il y en a une, est-ce qu’elle permet d’améliorer significativement la capacité 

cardiorespiratoire. 
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Cette méta-analyse nous indique que l’entrainement par intervalle de haute 

intensité (HIIT), l’entrainement continu de haute intensité (HICT) et 

l’entrainement continu de moyenne intensité (MCIT) améliorent de manière 

significative la VO2max/peak chez les sujets victimes d’AIT/AVC. Aussi, elle 

précise que la modalité permettant la meilleure amélioration de la VO2max/peak 

est l’entrainement par intervalle de haute intensité (HIIT). 

Ceci rejoint donc les résultats obtenus dans ce mémoire où les améliorations de la 

VO2max/peak ont été observées soit dans les groupes ayant reçu un entrainement 

de haute intensité soit dans les groupes ayant reçu un entrainement de moyenne 

intensité que ce soit un protocole fixe ou progressif. 

Aussi, comme nous l’indique cette revue et les résultats de ce mémoire, les 

exercices de basse intensité et l’absence d’exercice ne permettent pas une 

amélioration de la VO2max/peak. 

Cette méta-analyse suggère donc que les professionnels de santé doivent 

encourager les sujets victimes d’AVC/AIT à la pratique d’une activité physique de 

haute intensité que ce soit par intervalle ou continue afin d’accroitre au maximum 

la récupération chez ces personnes. 

 

 

Figure 7.Amélioration de la VO2max/peak en fonction 

du type d'entrainement 
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4.12. Limitations et points forts 

 

• Limitations 

 

o Une première limitation concerne le petit nombre d’études 

incluses mesurant l’impact de l’exercice sur la VO2max/peak 

chez des sujets ayant subi un AIT/AVC. En effet, au vu des 

résultats mitigés obtenus dans les différentes revues, un total de 

9 études ne nous permet pas de tirer des conclusions 

satisfaisantes dans ce mémoire. 

 

o Une seconde limitation se situe au niveau de la population 

étudiée. En effet, chaque étude a effectué ses tests et protocoles 

d’entrainement sur des populations sélectionnées sur base de 

critères différents. Tant au niveau du stade de l’AIT/AVC que 

sur les critères qui définissent les différents degrés de sévérité. 

 

o Une troisième limitation réside dans l’hétérogénéité entre les 

différentes études incluses. Les principales différences se 

situent au niveau des protocoles de traitement et de mesure de 

la VO2max/peak. Cette diversité rend délicate la comparaison 

des résultats et la possibilité d’en tirer des conclusions afin de 

connaitre le réel impact de l’exercice sur la VO2max/peak chez 

les patients. 

 

o Pour terminer, une limitation non négligeable se situe au 

niveau des statistiques. En effet, 2 études ne nous indiquent pas 

la p-valeur quant à l’évolution de la VO2max/peak, bien 

qu’elles précisent si le résultat est significatif ou non. 
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• Points forts 

 

o Le premier point fort concerne la qualité de preuve scientifique 

des études composant cette revue narrative. En effet, cette 

revue n’est composée uniquement que d’essais contrôlés 

randomisés, obtenant un score de niveau 2. 

De plus, le score PEDro, visant à évaluer la qualité 

méthodologique de ces études, varie de 4 à 8/10, ce qui 

correspond à une moyenne et haute qualité méthodologique. 

 

o Le second point fort est la méthodologie adoptée pour cette 

revue. Les lignes directrices du protocole PRISMA ont permis 

d’élaborer de manière rigoureuse ce mémoire, garantissant sa 

fiabilité et sa reproductibilité. 
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5.CONCLUSION 

 

Cette revue narrative a été réalisée sur base de la question de recherche « Quel est 

l’impact de l’exercice en prévention d’un nouvel événement majeur chez les 

patients ayant subi un AIT ou AVC mineur ? » avec pour objectif principal 

d’évaluer l’impact de l’exercice sur la VO2max/peak afin de réduire le risque 

d’accident vasculaire cérébral. 

 

Ce mémoire, basé sur 9 essais randomisés contrôlés, n’a pas mis en évidence que 

l’exercice permet une amélioration significative de la VO2max/peak. En effet, 

moins de la moitié des groupes ayant reçu de la thérapie par l’exercice ont 

amélioré de manière significative leur consommation d’oxygène maximale. 

Cependant, l’analyse en fonction de l’intensité de l’exercice a permis de mettre en 

avant que les protocoles de haute et moyenne intensité montrent des résultats plus 

prometteurs que les protocoles de basse intensité avec des améliorations 

significatives dans la plupart des cas. Aussi, bien qu’une amélioration 

significative n’ait pas été observée pour la moitié des groupes, ces derniers ont 

soit vu leur VO2max/peak progresser de manière non-significative ou ont 

maintenu une valeur semblable à celle pré-intervention. De plus, la majorité des 

groupes d’intervention ont vu leur VO2max/peak diminuer au follow-up ainsi que 

90% des groupes contrôle durant le temps de traitement, ce qui indique que 

l’absence d’entrainement entrainerait une diminution de la VO2max/peak. 

 

Le peu d’études incluses dans ce mémoire ne permet pas d’affirmer que la 

thérapie par l’exercice est systématiquement efficace pour réduire le risque de 

récidive, mais permet d’émettre l’hypothèse qu’un entrainement régulier de 

moyenne à haute intensité peut effectivement diminuer ce risque.  

 

Plus de recherches doivent être menées afin de comprendre le réel impact de 

l’exercice sur le risque de récidive et principalement l’impact d’un entrainement 

de moyenne et/ou haute intensité dans une population victime d’événements 

mineurs par rapport à un groupe contrôle. Ceci permettra de développer des 

stratégies de réadaptation et de prévention plus efficaces. 
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Annexe 1 : PRISMA checklist 
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Annexe 2 : caractéristiques des patients et des études 

 

 

 
n*= nombre de participants après abandons /  PPO = Puissance de pointe (watt) / VO2peak = Consommation d’oxygène de 

pointe 
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n*= nombre de participants après abandons / THR = Target Heart Rate (fréquence cardiaque cible) / VO2peak = Consommation 

d’oxygène de pointe / VO2max = Consommation maximale en oxygène / 1RM = 1 répétition maximale / NS = Non Significatif 
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n*= nombre de participants après abandons / HRR = Heart Rate Reserve (Fréquence cardiaque de réserve) / VO2peak = 

Consommation d’oxygène de pointe / NS = Non Significatif 
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n*= nombre de participants après abandons / PHR = Peak Heart Rate (Fréquence cardiaque de pointe) / VO2peak = 

Consommation d’oxygène de pointe / S = Significatif / NS = Non Significatif 
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n*= nombre de participants après abandons / VO2peak = Consommation d’oxygène de pointe / NS = Non Significatif 
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n*= nombre de participants après abandons / HRmax = Maximal Heart Rate (Fréquance cardiaque maximale) / VO2peak = 

Consommation d’oxygène de pointe / NS = Non Significatif 
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n*= nombre de participants après abandons / VO2max = Consommation maximale en oxygène / VO2peak = 

Consommation d’oxygène de pointe 
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n*= nombre de participants après abandons / HRR = Heart Rate Reserve (Fréquence cardiaque de réserve) / 1RM = 1 répétition 

maximale / VO2peak = Consommation d’oxygène de pointe / NS = Non Significatif  
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n*= nombre de participants après abandons / HRR = Heart Rate Reserve (Fréquence cardiaque de réserve) / VO2peak = 

Consommation d’oxygène de pointe  
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Annexe 3 : Valeurs VO2max/peak et p-valeurs 
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Annexe 4 : Échelle PEDro 
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Annexe 5 : Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence 
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Objectif : Le but de ce travail est de réaliser une synthèse qualitative évaluant l’efficacité de 

la thérapie par l’exercice chez des sujets post-AIT/AVC mineur pour prévenir un nouvel 

événement majeur. Afin de mesurer l’efficacité de cette thérapie, la VO2max/peak a été prise 

comme paramètre. 

Méthode : Une recherche documentaire a été réalisée sur les bases de données PubMed, la 

Cochrane library, Scopus, Embase et PEDro. Ce mémoire se compose uniquement d’essais 

contrôlés randomisés parus ces dix dernières années et seuls les articles répondant aux critères 

PICO ont été retenus. 

Résultats : Les résultats de ce mémoire varient selon le protocole utilisé. Les entrainements 

de haute intensité, plus particulièrement les entrainements par intervalle de haute intensité, ont 

montré des résultats significatifs voir très significatifs. Les protocoles de moyenne intensité 

montrent également des résultats prometteurs quant à son impact sur la VO2max/peak et au 

contraire les protocoles de basse intensité et le renforcement musculaire ne semblent pas avoir 

d’impact sur la VO2max/peak. 

Conclusion : Ce mémoire n’a pas mis en évidence que l’exercice était systématiquement 

efficace afin d’améliorer la VO2max/peak et donc efficace pour diminuer le risque 

d’événement majeur chez les sujets post-AIT ou AVC mineur. Cependant, les protocoles 

d’exercice de haute et moyenne intensité ont montré des résultats plus prometteurs par rapport 

à ceux de faible intensité. Cela suggère qu’un entrainement régulier pourrait contribuer à 

réduire le risque de récidive pour autant que l’intensité des séances soit assez élevée. 

Toutefois, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces conclusions et 

développer des stratégies de prévention plus efficaces.  

 

 

 

 

 

 

 

 


