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Glossaire

Accident vasculaire cérébral : “Déficit brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause

apparente qu’une cause vasculaire” (HAS, 2012)

Activité physique : “Tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui entraine

une dépense d'énergie” (Billinger et coll, 2014)

Activité physique adaptée : “Thérapie non-médicamenteuse validée sur des données probantes
dans de nombreuses pathologies chroniques et états de santé. Elle se justifie pour les personnes
incapables de pratiquer des activités physiques ou sportives ordinaires en autonomie et en sécurité,
et considérées comme physiquement “inactives”, car n’ayant pas un niveau d’AP conforme aux

recommandations de ’OMS” (HAS, 2022)

Equilibre postural : “Moment ou, en posture debout statique 1’équilibre est assuré lorsque la
projection au sol du centre de gravité reste en dessous de la surface d’appui.” (Pérennou et Lacourt,

2006).

Force maximale : Capacité maximale d'un individu a produire une force musculaire lors d'une

contraction volontaire.



Liste des abréviations

AVC Accident Vasculaire Cérébral
OMS Organisation Mondiale de la Santé
HAS Haute Autorité de Santé

APA Activité Physique Adaptée

VO: Volume d’Oxygene

IRM Une répétition maximale




Partie 1 : Positionnement du sujet du mémoire

A) Introduction

L'Organisation mondiale de la santé considere les accidents vasculaires cérébraux comme la
nouvelle épidémie du 21¢ siecle, de nos jours, ils représentent 1’une des principales causes de
mortalité (DHOS, 2009) et une cause importante de handicap. Selon un rapport de la Haute Autorité
de santé, en France I’AVC touche environ 130 000 nouveaux patients en France, et 400 000
Francais vivraient avec des antécédents d’AVC, dont les deux tiers sont en situation de handicap
lourd & modéré (HAS, 2012). Face a I’augmentation permanente des principaux facteurs de risque
que sont la sédentarité, le tabagisme et la mauvaise alimentation, des études évoquent que 85 % de

tous ces AVC pourraient étre évités en agissant directement dessus (Sherzai et Elkind, 2015).

L’AVC est souvent a I’origine de séquelles de différentes natures : sensorielles, cognitives et
motrices telles que les hémiplégies (27%) qui peuvent entrainer des difficultés dans le controle de
1'équilibre en position debout et/ou assise en situation statique ou dynamique, dues a une faiblesse
musculaire qui est la déficience la plus importante aprés un accident vasculaire cérébral et est
directement associée a une réduction de la capacité de marche, augmentant ainsi le risque de chute
du sujet (Lee et coll, 2020). L’importance de limiter ces dysfonctionnements réside dans le fait que
les chutes peuvent entrainer une cascade de conséquences sur la santé et le bien-&tre général du
patient (Mansfield et coll, 2018). Dans son étude 1’auteur nous fait part que les séquelles de I'AVC,
ainsi que 1’augmentation des risques de comorbidités, associés ou non a un accident vasculaire
cérébral secondaire (Middleton et coll, 2013) se combinent et sont liés a la diminution du niveau
d’activité physique, entrainant des difficultés a la marche et a controler 1'équilibre en position
debout et/ou assise dans les taches volontaires de la vie quotidienne. En plus des atteintes centrales
causées par I’AVC, cette réduction du niveau d’activité physique peut alors aussi entrainer d'autres
troubles du contrdle de 1'équilibre dus a un déconditionnement progressif des fonctions musculaires
et neuromusculaires.

De plus, en cas de chute, les I¢sions liées a celle-ci peuvent créer d'autres atteintes centrales et/ou
périphériques, augmentant les phases d’inactivité et en conséquence les facteurs liés aux troubles de
I’équilibre et de la mobilité. Elles peuvent aussi avoir des conséquences psychologiques, en
augmentant I’anxiété de la chute qui peut conduire a une restriction supplémentaire du niveau

d’activité physique.



La pratique d’une activité physique adaptée (APA) est donc essentielle pour que les patients
victimes d'un AVC récuperent de maniere optimale leur motricité et leurs capacités fonctionnelles

afin qu'ils puissent vivre de manicre autonome.

L’objectif de ce mémoire est de mettre en avant I’importance des effets du travail de la force
musculaire des muscles posturaux sur ’amélioration de la fonction d’équilibration, au cours d’un
programme d'activité physique adaptée, et donc son influence sur le risque de chute chez les

patients atteints d’'un AVC.



B) Revue de la littérature

1. Définition

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par 1’organisation mondiale de la santé (OMS)
comme “un déficit brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause
vasculaire” (HAS, 2012), qui se traduit par une paralysie ou des troubles des fonctions motrices
controlatérales a I’atteinte, cognitives et/ou sensorielles, plus ou moins graves en fonction de la
taille et de la localisation de la 1ésion, et dont le degré initial de la paralysie ou des troubles est

I’indicateur pronostique du potentiel de récupération du patient (Hendricks et coll, 2002).

On distingue différents types d’AVC. Les ischémiques représentent la grande majorité (80%) des
AVC, ils résultent d'une réduction transitoire ou permanente du flux sanguin causée par un
événement embolique ou thrombotique dans une artére cérébrale (Kunz et coll, 2010). L’AVC
hémorragique représente quant a lui 20% des cas, il est la résultante de causes primaires ou
secondaires, notamment [’hypertension artérielle, la rupture de malformations vasculaires
congénitales ou de fistules artérioveineuses durales, et se manifeste par une hémorragie
intracérébrale, et dont le pronostic de récupération est généralement plus sombre (Montafio et coll,

2021).

La récupération chez les patients atteints d’un AVC est treés variable d’un individu a ’autre. En
effet, elle peut étre immédiate grace a la levée de I’inhibition précoce de I’activité neuronale
périlésionnelle par une intervention médicamenteuse ou chirurgicale. Mais elle peut également
intervenir de facon plus tardive (jusqu’a plusieurs années) grace au phénomeéne de plasticité
cérébrale. Le processus de récupération a long terme ne s’effectue pas de fagon linéaire, il serait
plus efficace durant les premiers mois apres 1’AVC, puis ralentirait progressivement (Mansfield et

coll, 2018).
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Figure 1 : Courbe stéréotypée de récupération apres un accident vasculaire cérébral. (Kwakkel et al., 1999)



Sur la Figure 1, les auteurs ont représenté la chronologie de la récupération aprés un AVC en
commengant du stade aigu, correspondant aux 12 premicres semaines, ou les améliorations
fonctionnelles sont principalement dues a des processus de réparation spontanée. Puis viennent les
stades subaigu précoce (jusqu'a 3 mois apres 'AVC) et subaigu tardif (jusqu'a 6 mois apres 'AVC)
qui représentent des périodes critiques pour la récupération. Au-dela de 6 mois apres 1'AVC, le
patient rentre en stade chronique ou la récupération commence a plafonner. De ce fait, un consensus
mondial concernant une pratique d’activité physique la plus précoce possible est mis en avant
(Billinger et coll, 2014), afin de limiter les dégradations des fonctions motrices, cognitives et
sensorielles causées par I’alitement et I'inactivité des individus (Mansfield et coll, 2018), et de

profiter des processus de réparation spontanée de la phase aigué.

2. Conséquences fonctionnelles

2.1. La fonction motrice

La fonction motrice est définie comme “une fonction hautement différenciée liée a la contraction
musculaire, qu’elle concerne les muscles striés ou les muscles lisses. Le terme de motilité est utilisé
lorsque I’activité motrice est a I’origine d’un déplacement dans 1’espace ou de toute partie du corps”
(De Recondo J, 2004). La fonction motrice se compose d’une part, des contractions musculaires
dynamiques ou isométriques, plus ou moins rapides, qui stabilisent un certain nombre de régions
corporelles et engendrent le mouvement. L’auteur nous souligne que chaque mouvement nécessite
une force musculaire suffisante au maintien du systéme postural ou pour initier le mouvement. Pour
ce faire, le tonus musculaire et la coordination des différents muscles doivent étre aptes a ajuster en
permanence le mouvement en fonction des différentes activités réalisées par le sujet.
Une composante importante de la fonction motrice est donc liée aux fonctions associées au systeéme
postural, qui est défini comme “un systéme pluriarticulaire, dont I’objectif, dans le maintien de
I’équilibre, est d’une part de stabiliser certains parametres, et d’autre part d’effectuer les
mouvements de correction nécessaires pour y parvenir en cas de perturbation de 1’équilibre”
(Pérennou et Lacourt, 2006). Les auteurs définissent également 1’équilibre postural comme le
moment ou en posture debout statique 1’équilibre est assuré lorsque la projection au sol du centre de
gravité reste en dessous de la surface d’appui. Cette projection peut donc se déplacer, pour autant

qu’elle ne dépasse pas les limites du “polygone de sustentation” (Pérennou et Lacourt, 2006).

Chez les personnes ayant subi un AVC, des études nous rapportent que 89 % des individus
hospitalisés en phase aigué¢ post-AVC présentent une altération de la fonction motrice (Hendricks et

coll, 2002), et parmi les personnes qui survivent a un AVC, pres de la moitié souffre dun handicap
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durable sur le long terme (Mansfield et coll, 2018) notamment a cause de I’altération du systeme

postural.

En effet, I’altération de la fonction motrice liée a I’atteinte de la voie cortico-spinale ou
pyramidale s’associant a un déficit de la commande motrice volontaire, se traduit par une paralysie
ou des troubles des fonctions motrices controlatérales a ’atteinte. Cette altération peut étre soit
partielle appelée “I’hémiparésie”, qui est présente dans 65% des cas (Lee et coll, 2020), ou
complete appelée "I’hémiplégie”, qui est présente dans 27% des cas (Mansfield et coll, 2018). Ces
atteintes peuvent étre prédominantes a différents niveaux de la motricité, qu’elles soient proximales
ou distales (Hendricks et coll, 2002).

D’autres atteintes comme des dystonies, c’est-a-dire des contractions musculaires involontaires et
soutenues; une spasticité des muscles fléchisseurs des membres supérieurs ou des muscles
antigravitaires supérieurs, pouvant étre a 1’origine de syncinésie, ce qui se manifeste par des
contractions coordonnées et involontaires de certains groupes musculaires lors de la contraction

volontaire d’autres groupes musculaires (HAS, 2022).

Ces altérations neuro-motrices vont donc perturber la mise en place des mouvements de
correction du systéme postural, normalement déclenchés en cas de perturbation. Cela va se traduire
chez le sujet par une modification du schéma de marche, principalement par un pas réactif le plus
rapide possible avec le membre le moins affect¢ (Mansfield et coll, 2018), di a la volonté de
diminuer le temps unipodal du membre atteint, cela est défini selon la littérature comme la
"stratégie d'abaissement" qui consiste a ramener le pied sain le plus vite au sol, entrainant une
augmentation du temps pour revenir en position stable apres la pose du pied. (Krasovsky et coll,
2013) Le ralentissement de la vitesse de marche est aussi un reflet des troubles du controle (Perry et
coll, 1995), entre 0,08 et 1,05 m/s aprés un AVC, contre 1,0 a 1,5 m/s chez les adultes sans AVC
(Nadeau et coll.,2013), causé par une diminution de la cadence et de la longueur responsable de
I’augmentation du risque de chute du sujet (Mansfield et coll, 2018).

La modification de ces paramétres de marche est également en lien avec une importante fonte
musculaire, une augmentation de la graisse intramusculaire, ainsi qu’une modification des
caractéristiques des fibres musculaires a contraction lente a celles des fibres musculaires a
contraction rapide plus "fatigables". Ces modifications ont pour conséquence d’entrainer un cott
énergétique plus élevé a méme vitesse qu'une personne saine, étant donné que la vitesse est plus

lente, la différence énergétique est d'autant plus importante (Zamparo, 1995).
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En plus de ces modifications dynamiques, la posture statique du sujet est affectée. Notamment di a
un appui prédominant sur le c6té le moins touché afin de maintenir la stabilité, et donc de lutter
contre la faiblesse musculaire du coté le plus touché (Mansfield et coll, 2018). Cela entraine une
diminution de la stabilité posturale dans les plans antéro-postérieur et médio-latéral. En cas de
perturbation posturale, le sujet peut présenter un retard dans le déclenchement de la réponse du
controle réactif, des schémas anormaux d'activation musculaire (Garland et coll, 1997) et une
contribution réduite du membre le plus touché a la récupération de l'équilibre postural (Van

Asseldonk et coll, 2006).

Ainsi, I’AVC entraine une altération des capacités fonctionnelles des individus, perturbant leur
équilibre et augmentant le colit énergétique associé aux mouvements, ce qui a pour conséquence

d’augmenter leur risque de chute.

2.2. Les fonctions cognitives

D’aprés la Haute Autorité de Santé, prés des deux tiers des patients ayant eu un AVC présentent
des troubles cognitifs, entrainant chez eux une augmentation des complications a la rééducation des
autres déficits et impactant alors 1’autonomie, la qualité de vie, et un risque de mortalité trois fois
plus élevé (HAS, 2019).

L'atteinte de ces fonctions peut se traduire de différentes formes en fonction de la localisation et de
la taille de la lésion, par des syndromes aphasiques (perturbation de I'expression ou de la
compréhension du langage parlé et écrit), apraxiques (trouble de la réalisation de gestes concrets
(manipulation d'objets) ou symboliques (signe de croix) indépendante de toutes atteintes des
fonctions motrices et sensitives et de tout trouble de la compréhension.), de la négligence spatiale
unilatérale c'est-a-dire l'incapacité ou la lenteur a porter son attention du c6té opposé a la Iésion
cérébrale, des troubles de I’attention, de la mémoire ou des fonctions exécutives (ensemble de
processus reliés a la gestion de 1’action).

Il a ét¢é montré que ’altération des ressources attentionnelles et de traitement de 1’information
entraine des troubles de 1’équilibre, notamment lors de situations de doubles taches. (Mansfield et

coll, 2018)

2.3. Les fonctions sensorielles
La déficience des fonctions sensorielles se présente sous différents niveaux, tels que la sensibilité
superficielle (touché fin) ou la sensibilité¢ profonde, qui référence I’individu sur la position de ses

segments corporels et leur sens de déplacement. D’autres atteintes, comme celle de la vue,
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impactent les déplacements et 1’exploration de 1’espace et peuvent rendre difficile la rééducation.
Cette déficience est fréquemment associée a des troubles neurocognitifs comme une
héminégligence corporelle (déficit de la perception de I’hémicorps) ou une anosognosie (incapacité
pour un patient de reconnaitre la maladie ou la perte de capacités fonctionnelles dont il est atteint.)
(HAS, 2022) .

D'autres troubles du schéma corporel d’origine somesthésique sont présentés dans la littérature,
comme la perception erronée de la verticalité causée par 1’association de la perturbation des
fonctions sensorielles somesthésiques ou vestibulaires définies précédemment. Cette perturbation va
entrainer des comportements de “pushing”, appelé également “latéropulsion”, qui est définie
comme une inclinaison latérale active du corps qui peut étre ipsilésionnelle ou contro-1ésionnelle
selon la nature de I’AVC, pouvant résulter d’une asymétrie pathologique de la fonction motrice ou
du tonus, ou alors, d’une tentative d'aligner le corps avec une référence verticale interne perturbée
par rapport au référentiel réel de la Terre, perturbant ainsi 1’équilibre corporel du patient (Pérennou

et coll, 2008).

2.4 1’ aspect psycho-affectif

La diminution de 'efficacité personnelle, la dépendance a I'égard d'autrui pour les activités de la
vie quotidienne et la réduction de la capacité a avoir des interactions sociales normales peuvent
avoir un impact psychologique profondément négatif sur le sujet (Billinger et coll, 2014) et
conduire a un état d'anxiété ou de dépression (Schmid et coll, 2011, 2015). De nombreuses études
nous décrivent également la présence d’une peur de la chute chez de nombreux sujets, allant d’une
peur dite “saine” qui permet de protéger l'individu a une peur excessive et omniprésente appelée
communément “I’anxiété de chute” (Walsh et coll, 2017), présente selon Schmid chez 40 a 66% des
patients (Schmid et coll, 2011). Celle-ci peut provenir soit de 1’ignorance de leurs capacités
physiques ou de leurs limites, mais surtout en grande majorité (88%) des antécédents de chutes

(Watanabe, 2005).

C) Les effets de activité physique adaptée

L'activité physique se définit comme “tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques qui entraine une dépense d'énergie” (Billinger et coll, 2014), et ’exercice comme “un
sous-ensemble d'activités physiques planifiées, structurées et répétitives dont I'objectif final ou
intermédiaire est l'amélioration ou le maintien de la condition physique” (Billinger et coll, 2014).
L’APA est plus précisément défini comme “une thérapie non médicamenteuse validée sur des

données probantes dans de nombreuses pathologies chroniques et états de santé. Elle se justifie pour
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les personnes incapables de pratiquer des activités physiques ou sportives ordinaires en autonomie
et en sécurité, et considérées comme physiquement “inactives”, car n’ayant pas un niveau d’AP
conforme aux recommandations de ’OMS” (HAS, 2022). 1l existe des preuves selon lesquelles
l'exercice adapté aprés un AVC peut améliorer la condition cardiovasculaire, la capacité de marche
et la force musculaire (Billinger et coll, 2014). En plus de ces améliorations des fonctions
physiques, de nouvelles études suggerent que l'exercice peut améliorer les symptomes dépressifs,
les fonctions exécutives, la mémoire, et la qualité de vie aprés un AVC (Billinger et coll, 2014).

Les auteurs nous définissent également les principaux objectifs de 1’APA spécifiques de
I’intervention secondaire pour un AVC qui sont d’optimiser la récupération des déficits de la
fonction motrice, de diminuer les conséquences des 1ésions cérébrales sur la fonction motrice et de
permettre ’utilisation de stratégies de compensation des fonctions 1ésées, dans le but de permettre
au patient de retrouver des activités physiques, sociales et un mode de vie des plus autonomes

(Billinger et coll, 2014).

Selon les recommandations en termes d’ APA pour les patients victimes d’AVC, il faudrait pratiquer
une activité physique d’intensit¢ modérée pendant au moins 30 a 45 minutes, et ce, trois fois par
semaine minimum, avec une programmation intégrant une combinaison d'exercices multimodaux
pour améliorer 1'aptitude cardiorespiratoire, la force musculaire et la mobilité du sujet (Gordon et
coll, 2004).

Cette programmation intégrera donc dans un premier temps du renforcement musculaire,
c’est-a-dire I’ensemble des techniques de rééducation qui permettent d’augmenter la force
musculaire. En effet, le déficit de force musculaire est I’'une des principales conséquences de
I’hémiplégie consécutive a un AVC, souvent dii a I’immobilit¢ et a DI’inactivit¢ du groupe
musculaire. Les techniques utilisées ont en commun d’agir sur les propriétés du systéme musculaire
dans le but d’entretenir ou de développer les performances motrices, afin de permettre la reprise
partielle ou compléte des différentes activités fonctionnelles. Par exemple la marche, qui est
corrélée a la force des fléchisseurs de la hanche, qui, en phase concentrique porte le membre
oscillant pour augmenter la longueur du pas, et en phase excentrique stabilise la hanche affectée lors
de la phase d'appui pour faire des pas plus longs avec le co6té sain (Nadeau et coll, 1999); et des
extenseurs du genou et des fléchisseurs plantaires de la cheville qui permettent de fournir I'énergie
de propulsion du membre vers 1'avant (Nadeau et coll, 1999). Le développement de la force des
membres supérieurs quant a lui est nécessaire dans les activités de préhension.

Il a été démontré que le développement de la force musculaire grace aux exercices contre résistance

est corrélé sur le court terme a 1’adaptation neuromusculaire (Hughes, D et coll, 2018) comme la
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synchronisation des unités motrices, et sur le moyen/long terme au développement de la masse
musculaire, di au phénomeéne d’hypertrophie défini comme 1’augmentation du volume d'un muscle

ou d’une fibre musculaire (Lim et coll, 2022).

En complément des exercices de renforcement musculaire, 1’enseignant d’APA met en place des
exercices de rééducation a I’effort et & la marche. En effet, les sujets ayant subi un AVC présentent
majoritairement des pathologies cardiovasculaires préexistantes, telles que des coronaropathies, de
I’hypertension artérielle, de la fibrillation atriale, et d'autres syndromes métaboliques comme de
I’hypercholestérolémie ou du diabéte. (Furie et coll, 2011)

De plus, ces individus ont vécu une période d’alitement plus ou moins prolongée, responsable de la
diminution du volume plasmatique, du débit cardiaque, et d’une augmentation de la fréquence
cardiaque de repos (+0,5 bpm par jour d'alitement), entrainant par conséquent une diminution de la
consommation maximale d’oxygéne maximale (VO:max) (-0,8% par jour). Cette valeur peut
atteindre parfois le seuil minimal d’environ 15 mL/min/Kg nécessaire pour vivre de fagon
autonome (Billinger et coll, 2014). Les mécanismes sur lesquels ’activité physique agit afin de
réduire les risques évoqués sont ses effets sur la réduction de la pression artérielle, la perte de poids,
I'augmentation de la tolérance au glucose, I’optimisation des niveaux de cholestérol et la réduction
de l'inflammation artérielle (Billinger et coll, 2014).

Il a ét¢ démontré que l'exercice aérobie augmente le pic de VO: tout en réduisant le colt
énergétique de la marche aprés un accident vasculaire cérébral (Macko et coll, 2001), leur
permettant de développer et de maintenir un mode de vie actif et autonome. En effet, 40 % des
survivants d'un AVC estiment que la fatigue est leur pire symptome et qu’elle les empéche
d'accomplir les activités de la vie quotidienne, ce qui a pour conséquence d’entretenir le cercle
vicieux du déconditionnement (Mansfield et coll, 2018).

En plus des effets bénéfiques €énoncés précédemment, I’APA a également un impact positif sur la
neuroplasticité et la récupération neuromusculaire qui limitent le handicap (Dobkin et Carmichael,
2016). En effet, la plasticité du systéme nerveux central permet aux réseaux de se réorganiser grace
a des taches stimulantes et significatives en créant de nouvelles stratégies de mouvement pour
atteindre le méme objectif (Mansfield et coll, 2018). Il existe donc selon I’HAS une relation

positive dose d’APA/bénéfices qui doit étre expliquée au patient (HAS, 2012).

Limites de ’APA

L’APA doit prendre en considération différents parametres tels que 1’état physiologique du

patient, notamment les pathologies cardiaques présentes chez 75% des patients (Billinger et coll,
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2014), la fatigabilit¢ importante en position debout (Zamparo, 1995), et les troubles cognitifs et
sensoriels limitant la récupération fonctionnelle (Mansfield et coll, 2018).

D’autres freins a la pratique d’ordre psychologique sont soulignés par la HAS, notamment le
manque d'auto-efficacité, les croyances négatives concernant l'exercice, la peur de tomber, la

dépression, le manque d'intérét, ... (HAS, 2012)
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1. Situations didactiques

Situation 1 : Parcours de renforcement

Objectif :

Renforcement des muscles fléchisseurs de hanches, des quadriceps et des ischios-jambiers.

Dispositif et matériel :

Entre les barres paralleles, cinqg haies de 30 cm sont disposées dans la
longueur. Un step est positionné au bout du parcours, et sur le coté du step
trois cerceaux sont a portée de main. Un plot lesté est positionné a 4 metres O

du step. Le patient porte des poids aux chevilles.

Consignes :

Le patient doit franchir les haies en ne posant qu’un seul pied entre deux
haies, puis poser le membre inférieur 1ésé sur le step, I’appui dominant se
faisant alors sur cette jambe. Le patient doit ensuite saisir un cerceau afin de

le lancer autour du plot, a répéter 3 fois. Pour finir, il franchit les haies en

LT

sens inverse afin de retourner s'asseoir dans son fauteuil.

Durée : 4 séries, repos : 2 minutes

Critéres de réussite :

Franchir les haies dos droit, a la verticale, le regard fixé vers I’avant afin de faciliter la flexion de la
hanche.

La pose du pied se fait en attaque talon pour provoquer le contréle du fléchisseur de hanche en
contraction excentrique.

Sur le step, la jambe en appui avant est fléchie (45°), le buste au-dessus de la jambe d’appui, avec le
regard maintenu vers ’avant. Les pieds sont écartés a la largeur des épaules afin d’augmenter la

stabilité.

Variables :

Modifier la hauteur et I’écartement des haies, si le patient n’a pas assez de flexion de hanche nous
disposerons des bandes au sol.

Nous pouvons également placer une mousse sous le step pour intensifier le travail musculaire en

termes de force et de vitesse de contraction.
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Situation 2 : Circuit de football

Objectif :
Renforcement des muscles fléchisseurs de hanches, des quadriceps, releveurs du pied et fléchisseurs
plantaires.
Dispositif et matériel : &
Par groupe de trois patients, positionnés en triangle. Chacun /7‘ (' h)\\ \
possede un poids a la cheville. Une balle en mousse pour le / 7:-\;' \‘\
. // « \
groupe. 3 ateliers : J ‘\\
1) Une haie de 45 cm située a une longueur de jambe du /) ék \
patient, parallelement a son fauteuil. ' A r\\\ ’,14

2) 2 plots alignés face au patient, espacés de 30 cm. & \\ @

3) Une haie de 30 cm située entre les pieds du patient,
perpendiculairement a son fauteuil. Un but est également

positionné 2 metres face a ce patient.

Consignes :

Faire circuler la balle du patient 1 au patient 3, en effectuant chacun son tour 5 répétitions sur
I’atelier auquel ils sont positionnés.

1) Coincer la balle entre les pieds, puis tendre les jambes de fagon a venir toucher la haie.

Passer la balle au numéro 2.

2) Le pied de la jambe 1ésée sur le ballon, effectuer des “8” entre les plots, un tour vaut une
répétition.

Passer la balle au numéro 3.

3) Avec la jambe 1¢ésée, faire passer la balle sous la haie, puis la réceptionner de I’autre coté avec le
méme pied apres avoir franchi la haie.

Pour finir, tirer dans le but grace a une extension du genou.

Changer d’atelier tous les 2 tours, dans le sens des aiguilles d’une montre.

Durée : 6 tours . Repos : égale au temps de travail des autres patients.

Critéres de réussite :

Maintenir le dos droit a la verticale afin de faciliter la flexion de hanche.
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1) Serrer les pieds et chercher a rapprocher les genoux afin de maintenir le ballon entre les pieds et
a la méme hauteur. Expirer lors de 1’extension et inspirer a la flexion.

2) et 3) Synchroniser la flexion de la hanche avec la dorsiflexion de la cheville pour lever le pied du
ballon, et inversement synchroniser le relachement des fléchisseurs de hanches avec les fléchisseurs
plantaires pour “écraser” et maitriser le ballon.

3) Poser la pointe du pied sur le ballon, puis tendre la jambe dans I’axe de la cuisse, en direction du

but.

Variables :

Nous pouvons utiliser différents types de balle, une balle plus dure complexifie 1’exercice car elle
demande une plus grande vitesse d'exécution, a I’inverse d’une balle en mousse.

L’exercice pourra étre proposé en fin de cycle, debout afin d’augmenter I’amplitude de la flexion de

la hanche et I’intensité musculaire de la jambe d’appui.

Situation 3 : Leg Press en unilatérale
Objectif :

Renforcement des muscles de la cuisse : quadriceps et ischios jambiers.

Dispositif et matériel :
Sur une machine de renforcement appelé “Leg Presse” de la marque

David.

Consignes :

Assis sur la machine, le dossier est incliné a 45°. Positionner le pied de la jambe 1ésée sur la plaque,
dans I’axe de I’épaule. Le pied se situe a la hauteur du genou de facon a former un angle de genou
d’environ 90°.

Inspirer, puis expirer progressivement lors du mouvement d’extension de la jambe, une fois la
jambe presque tendue (garder une légere flexion pour éviter d'endommager le genou). Puis revenir
en fléchissant la jambe, tout en inspirant.

Durée : 3 séries de 12 répétitions, a une intensité de 65% (1RM)

Criteéres de réussite :
Effectuer I’extension en appuyant sur le talon afin de le maintenir en appui et de solliciter la

contraction de la chaine postérieure (ischios-jambiers et fessiers).
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Maintenir un alignement pied, genou, épaule en essayant d’engager le genou légerement vers
I’extérieur.

Maintenir le dos contre le dossier grace a une contraction abdominale et un appui constant du talon.
Situation 4 : Renforcement Boccia

Objectif :

Renforcement des muscles adducteurs et fessiers.

Dispositif et matériel :

Entre les barres paralleles. Un élastique fixé de
part et d’autre a la cheville de la jambe 1¢sée et au
pilier de la barre parall¢le.

Un seau contenant des balles de boccia se situe au €-- ﬁ
niveau de ce méme pilier. Un cerceau au sol se

situe a 5 m du seau, et face a cette bande a 3 l:

metres se situe une cible de boccia.

Consignes :

Le départ se fait au niveau du seau, saisir une balle puis se déplacer en pas-chassé vers la bande au
sol. Une fois le pied de la jambe avec 1’¢lastique posé de ’autre c6té de la bande, jeter la balle sur la
cible afin de marquer le plus de points. Revenir en pas chassé vers le seau afin de recommencer
I’exercice sur 4 répétitions.

Durée : 3 séries, repos : 1 minute 30

Criteres de réussite :

Ecarter le pied en gardant les jambes tendues.

Maintenir les épaules a I’horizontale et le buste a la verticale dans le but de garder le centre de
gravité projeté dans le polygone de sustentation.

Lors du tir, maintenir les jambes en légere flexion, les pieds paralleles et le buste droit afin de
limiter les déséquilibres.

Expirer lorsque les jambes s'écartent (phase concentrique), et inspirer quand elles se rapprochent.
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Variables :
Nous pouvons instaurer une contrainte temporelle, ou alors proposer cette situation en opposition

avec un autre patient, dans le but d’augmenter la vitesse d'exécution du mouvement.

2. Programmation

Au sein de la clinique Saint-Roch, mon intervention a été ciblée sur des sujets en phase
aigué d’AVC (< 6 mois), tous en hospitalisation compléte. La programmation de I’APA pour ces
patients est effectuée sur 5 séances par semaine, d’une durée de 1 heure chacune, du lundi au
vendredi.

Dans le but de développer les qualités physiques et fonctionnelles des patients, il a été démontré
qu’une programmation composée d’une combinaison d'exercices multimodaux permet d’améliorer
'aptitude cardiorespiratoire, la force musculaire et la mobilité chez les patients victimes d’un AVC
(Billinger et coll, 2014).

Nous avons mis en place un programme de renforcement musculaire basé sur une durée de 12
semaines (HAS, 2012b), pour une fréquence hebdomadaire de 3 séances, les lundis, mercredis et
vendredis. Chaque séance comprend des exercices de renforcement musculaire des membres
inférieurs, d’une durée de 30 a 45 minutes, et est composée de 8 a 10 exercices (Billinger et coll,
2014). L’intensité des exercices est basée sur 50% a 70% (Billinger et coll, 2014; Lee et coll, 2020)
de la charge maximale (1 RM), dont I’évaluation se fait toutes les 2 semaines afin de réguler
progressivement la prise en charge. Nous calculons le 1 RM grace a une épreuve sur 5 RM,
convertie en 1 RM grace a la table de Berger (Annexe 2). Il a été démontré que pour améliorer
continuellement la force musculaire, il est nécessaire de faire évoluer progressivement les variables
d'entralnement, et ce, sur une programmation a moyen/long terme (>12 semaines) (Lee et coll,
2020).

Le nombre de séries par exercice est compris entre 2 et 4 séries (Lee et coll, 2020), allant de 10 a 15
répétitions afin de favoriser le développement de la force et de I’hypertrophie musculaire (Billinger
et coll, 2014). Les principaux muscles travaillés en APA lors de la phase aigu€ de I’AVC sont les
muscles des membres inférieurs responsables de la position debout et de la locomotion, par exemple
les fléchisseurs de hanche, les extenseurs du genou et des fléchisseurs plantaires (Nadeau et coll,

1999).

Afin de répondre aux recommandations en APA, en complément de ces exercices, nous avons mis
en place dans notre programmation des exercices d’endurance a intensité modérée, c'est-a-dire

environ 40% a 60% de la fréquence cardiaque de réserve. La fréquence hebdomadaire de ces
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exercices est de 3 a 4 séances de 20 a 60 minutes (Billinger et coll, 2014). La durée et I’intensité de
travail sont augmentées progressivement au cours du programme et en fonction de 1’évolution des

capacités du patient.

A la suite de cette prise en charge en phase aigué, le patient est souvent apte a sortir de
I’établissement et & entamer une prise en charge en hospitalisation de jour. L’objectif de cette prise
en charge est d’encourager les personnes ayant subi un AVC a étre plus indépendants et autonomes.
La programmation est basée sur une fréquence de 3 séances par semaine, durant lesquelles nous

focalisons le type d’exercices en fonction des déficits principaux du patient.
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Partie 2 : Evaluations / Résultats / Interprétations

A) Méthode d’évaluation

Objectif :

L’Objectif des tests est de déterminer I’influence du développement de la force maximale
des muscles posturaux du tronc et des membres inférieurs sur les fonctions d’équilibration en
position statique et dynamique. Dans le cadre de ce travail de mémoire, nous avons évalué 5
participants (1 femme et 4 hommes, 5, 71 + 3,5 ans). Chacun de ces individus a eu un diagnostic
clinique d’AVC, ils présentent tous une hémiplégie chronique (> 6 mois apres un AVC) et I’absence
d'antécédents neurologiques ou locomoteurs antérieurs a I’AVC. Les patients sont qualifiés de
chuteurs selon le test de Tinetti : score inférieur a 18. Ils possédent un indice de masse corporelle
(IMC) normal, compris entre 18,5 et 24,9 (Weir et Jan, 2023). Les critéres principaux d'exclusion a
I'étude étaient les patients : 1) Ayant subi d’autres AVC/AIT antérieurs ou pendant le protocole; 2)
Une atteinte neurologique causée par un traumatisme externe ou une autre pathologie dégénérative

(parkinson, sclérose en plaques).

Méthodes et outils :

Pour évaluer la force isométrique, nous avons mis en place un test basé sur I'utilisation d’un
dynamometre isométrique portable (Annexe 1) afin de mesurer la force maximale des principaux
groupes musculaires responsables de I’équilibre statique et dynamique, tels que les fléchisseurs
antérieurs et latéraux ainsi que les extenseurs du tronc, les couples fléchisseurs et extenseurs des
membres inférieurs (hanche, genoux, cheville), et les muscles responsables de I’abduction et de
I’adduction de la hanche.

Afin de corréler les données obtenues lors de I’évaluation de la force musculaire avec les
parametres d’équilibre statique et dynamique, nous avons utilisé le test de Tinetti (Scura et
Munakomi, 2022). Ce test est appliqué chez de nombreuses populations dites a risque de chutes,
dont les patients ayant subi un AVC. L'examen est composé de deux évaluations : 1'équilibre et la
démarche du patient a I'aide d'un systéme de notation standardisé ordinal de 0 a 28 avec une plage
de zéro a deux par ¢élément mesuré, un score de zéro signifie une déficience grave, contre un score
de deux, ce qui indiquerait une indépendance. Un score total faible signifie que le patient présente
des déficiences, il est admis que pour un score inférieur a 18 le patient a un risque élevé de chute.

(Scura et Munakomi, 2022).
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B) Résultats de la force maximale
Afin d’analyser les relations entre le gain de force des membres posturaux du tronc et des

membres inférieurs sur 1’équilibre, nous avons effectué une analyse statistique en deux étapes.

Tableau 1 : Evolution de la force maximale et du score au test de Tinetti aprés un programme de 7 semaines

Semaine 0 Semaine 7 Valeur P

Muscles du tronc (Kg) 10,83 £2,58 13,90 £ 1,21 0,09
Membre inférieur Sain (Kg) 13,55+ 3,01 15,07 £2,37 0,026 *
Membre inférieur lésé (Kg) 9,54+ 1,63 13,12+1,78 0,003 **

Les valeurs représentent la moyenne + écart type ; valeur de p pour le niveau de significativité ; * p<0,05 ; ** p<0,01 ;
**%* p<0,001; Kg : kilogrammes.

Dans un premier temps, nous avons compar¢ 1’évolution avant et aprés de la force maximale
pour une prise en charge en APA de 7 semaines (Tableau 1). Pour cette analyse statistique, les
données sont normalement distribuées sur la base du test de Shapiro-Wilk et respectent
I’homogénéité des variances sur la base du test de Levene médiane. Grace a une comparaison sur la
base du test t-student pour échantillons appari€s, nous pouvons observer qu’a 1’issue de la prise en
charge la force maximale du membre inférieur sain a augmenté de maniere significative (p<0,05),
et a augmenté de maniére tres significative pour le membre inférieur 1ésé (p<<0,01). En revanche,
aucune différence significative n’a été observée pour la force maximale des muscles du tronc, entre
avant et apres la prise en charge (p>0,05). (Tableau 1)

Donc, le programme de réentrainement de 7 semaines axé sur le renforcement musculaire, a permis
de développer la force maximale des membres inférieurs des sujets de fagon significative de 11,2%
(p<0,05) pour le membre sain, et progress¢ de facon trés significative de 37,5% (p<0,01) pour le

membre 1ésé.

Discussion

Ces résultats peuvent s’expliquer par différents processus physiologiques, comme dans un
premier temps par [’adaptation neuromusculaire, notamment par 1’amélioration de la
synchronisation des unités motrices, qui est la principale adaptation a court terme (Hughes et coll,
2018). Dans un second temps, I’augmentation de la force musculaire peut étre due a moyen/long
terme au phénomene d’hypertrophie des muscles squelettiques, qui est défini (Lim et coll, 2022)
comme |’augmentation du volume d'un muscle ou d’une fibre musculaire, se produisant chez
I'homme adulte en raison de l'accumulation de protéines cellulaires, en réponse a un exercice de
résistance (Schoenfeld, 2010). 11 a ét¢ démontré que de nombreux facteurs interviennent dans le

processus hypertrophique tels que la tension mécanique, les lésions musculaires et le stress
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métabolique qui peuvent jouer un rdle dans la croissance musculaire induite par l'exercice
(Schoenfeld, 2010).

En effet, I’activité physique et principalement 1’exercice contre résistance va entrainer une cascade
de réponse hormonale décrite par 1’auteur, notamment par les mécanismes de libération de
I’hormone de croissance et de la testostérone, en lien avec le développement de la masse musculaire

du sujet. (Schoenfeld, 2010).

C) Résultats du test de Tinetti
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Dans un second temps, nous avons comparé I’évolution avant et aprés de 1’équilibre,
représentée au travers du score au test de Tinetti, pour une prise en charge en APA de 7 semaines
(Figure 2). Pour cette analyse, les données sont normalement distribuées sur la base du test de
Shapiro-Wilk et respectent 1’homogénéité des variances sur la base du test de Levene médiane.
Grace a une comparaison sur la base du test t-student pour échantillons apparié€s, nous pouvons
observer qu’a I’issue de la prise en charge le score au test de Tinetti a augmenté de 141,6% de

manigere tres significative (p<0,001) (Figure 2).

Nous avons effectué une deuxieéme analyse statistique afin d’évaluer la corrélation entre la
force musculaire maximale du membre inférieur 1ésé€ et I’équilibre mesuré par le score de Tinetti.
Pour cette analyse, les données sont normalement distribuées sur la base du test de Shapiro-Wilk et
respectent 1’homogénéité des variances sur la base du test de Levene médiane. Grace au test de
corrélation de Bravais-Pearson nous pouvons observer qu’il n’existe pas de corrélation significative

entre les variables analysées (R*=0,59 ; p>0,05) (Figure 3).
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Donc le score au test de Tinetti n’est pas statistiquement corrélé aux données de la force musculaire

du membre inférieur 1¢sé des patients (Figure 3).

Discussion

L’amélioration de [’équilibre (Figure 2) ne s'explique donc pas par I’augmentation
significative de la force musculaire des membres inférieurs (Tableau 1), bien que certaines études
aient démontré que la faiblesse musculaire est directement associée a une réduction de la capacité
de marche et d'équilibration du sujet (Lee et coll, 2020). D'autres études mettent €également en avant
le lien entre la force des fléchisseurs de la hanche, des extenseurs du genou et des fléchisseurs
plantaires de la cheville (Nadeau et coll, 1999) avec I’amélioration de la qualité de marche et de

1'équilibre dynamique du sujet.

L’amélioration du score au test de Tinetti peut donc s’expliquer par des causes multifactorielles, par
exemple, par des adaptations du systéme nerveux central et périphérique, notamment grace au
phénoméne de neuroplasticité (Dobkin et Carmichael, 2016), qui permet aux réseaux neuronaux de
se réorganiser grace a des taches stimulantes et significatives en créant de nouvelles stratégies de
mouvement pour atteindre le méme objectif a savoir maintenir une posture stable et en améliorant la
vitesse et du controle des réactions de rééquilibration (Manfield et coll, 2018). D'autres facteurs
comme l'amélioration des fonctions sensorielles et cognitives peuvent étre a 1’origine de nos
résultats, en effet l'amélioration de la qualit¢ de marche et d'équilibration peut provenir de
I’amélioration des fonctions attentionnelles visuo-spatiales lors de la tache (Bovonsunthonchai et
coll, 2020).

Pour finir, le facteur psychologique peut également étre un facteur de I’amélioration de la fonction
d’équilibration (Schmid et coll, 2011), en effet, la diminution de I’anxiété de chute est présente
selon les auteurs chez 40 a 66% des patients, grace a une prise de conscience de leur capacité et une

augmentation de leur sentiment d’auto-efficacité au cours du programme (Schmid et coll, 2011).

Limites des résultats

L’interprétation de nos résultats se limite au fait que nous n’avons analysé aucune donnée
statistique sur 1’état psychologique, les capacités des fonctions sensorielles et cognitives des
patients avant et aprés la prise en charge. De nouveaux tests complémentaires devront alors étre
effectués avant de pouvoir établir une conclusion sur les facteurs responsables de I’amélioration de

la fonction d’équilibration.
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Conclusion

Le but de ce mémoire était d'observer 'intérét du développement de la force maximale sur la
fonction d’équilibration, au cours d’un programme d’activité physique adaptée, chez des individus
victimes d’un AVC.
A la suite d’une programmation de 7 semaines, Sur la base du test statistique de t de student pour
¢chantillons appariés, nous avons observé des améliorations de la force maximale des membres
inférieurs et du score au test de Tinetti (p<0,05). Or, sur la base d’un test statistique de corrélation
de Bravais-Pearson, aucune corrélation n’a été trouvée entre la force maximale du membre inférieur
1és¢ et le score au test de Tinetti (p>0,05).
En conclusion, le développement de la force maximale ne suffit pas a expliquer ’amélioration de
I’équilibre. Afin de déterminer quels sont les facteurs principaux permettant 1'amélioration de

I’équilibre, une approche multifactorielle doit étre mise en place avec des tests complémentaires.
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Annexes

Annexe 1 : Test de force maximale

Méthodes et outils :

Pour évaluer la force isométrique, nous avons mis en place un test basé sur 1’utilisation d’un
dynamometre isométrique portable “KFORCE muscle controller®”, de la société frangaise Kinvent,
avec une capacité¢ de résistance maximale de 90 Kg. Le dynamometre dispose d'une fonction
Bluetooth pour communiquer avec l'application KiventPhysio® , installée sur un appareil apple
iphone 11® , pour la collecte de données. L'application affiche le graphique de résistance en temps
réel et a la fin de l'expérience, les valeurs de résistance moyennes et maximales obtenues en

kilogrammes au cours de I'expérience sont également accessibles.

Figure 4 : Mesure de la force musculaire avec le
dynamometre portatif. (A) Fléchisseurs du tronc ; (B)
extenseurs du tronc ; (C) fléchisseurs latéraux du
tronc ; (E) extenseurs du genou ; (F) fléchisseurs du
genou ; (G) fléchisseurs de hanche ; (H) extenseurs de

hanche ; (I) les abducteurs de la hanche ; adducteurs

de la hanche; (J) fléchisseurs dorsaux de la cheville ;

(K) fléchisseurs plantaires de la cheville

Nous avons mesuré la force des principaux groupes musculaires responsables de 1’équilibre statique
et dynamique, tels que les fléchisseurs antérieurs et latéraux ainsi que les extenseurs du tronc, les
couples fléchisseurs et extenseurs des membres inférieurs (hanche, genoux, cheville), et les muscles
responsables de 1’abduction et de 1’adduction de la hanche (Figure 4). Pour chaque mouvement
(Tableau 2), trois tentatives ont €té réalisées, avec une contraction isométrique de 5 secondes
chacune. Entre chaque tentative, une période de repos de 15 secondes était accordée aux
participants. Lors du test, les consignes d’encouragement verbale données aux participants a chaque

contraction €taient les suivantes : “Allez, poussez” ou “Allez, tirez”, “allez-y” et “encore”.
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Tableau 2 : Protocole de test

inférieurs.

de force musculaire des muscles du tronc et des membres

Groupe musculaire

Position du sujet

Emplacement du
dynamometre

Fléchisseurs du tronc

Assis sur la table, genou a 90°,
hanche a 90°, axe du dos droit.

A la verticale, sur le sternum,
le bas du dynamometre au
niveau du processus xiphoide

Extenseurs du tronc

Assis sur la table, genou a 90°,
hanche a 90°, axe du dos droit.

A la verticale, le long de la
colonne vertébrale, entre les
scapulas

Fléchisseurs latéraux du
tronc

Assis sur la table, genou a 90°,
hanche a 90°, axe du dos droit.

A T’horizontale, sur le
deltoide.

Fléchisseur du genou

Assis sur la table, genou a 90°,
hanche a 90°, axe du dos droit.

A T’horizontale, sur le mollet,
deux doigts au-dessus de la
malléole interne.

Extenseur du genou

Assis sur la table, genou a 90°,
hanche a 90°, axe du dos droit.

A I’horizontale, sur le tibia,
deux doigts au-dessus de la
malléole interne.

Fléchisseur de la hanche

Allongé sur le dos, une jambe
fléchie, la hanche et genou a
90°, I’autre jambe tendue et
posée sur la table.

A la verticale, sur les
quadriceps, cinq doigts sous le
genou.

Extenseur de la hanche

Allongé¢ sur le dos, une jambe
fléchie, la hanche et genou a
90°, I’autre jambe tendue et
posée sur la table.

A la verticale, sur les
ischios-jambiers, cinq doigts
sous la fosse poplitée.

Fléchisseur dorsal de la
cheville

Allongé sur le dos, les jambes
tendues, les talons se situent a
I'extérieur de la table.

A T’horizontale, sur le dos du
pied, sous la ligne des orteils.

Fléchisseur de la cheville

Allongé sur le dos, les jambes
tendues, les talons se situent a
I'extérieur de la table.

A I’horizontale, sur la voite
plantaire, sous la ligne des
orteils.
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Annexe 2 : Table de Berger
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Ré .
En France, les deux-tiers des victimes d’accidents vasculaires cérébraux souffrent d’un handicap lourd a
modéré. Chez ces individus, des atteintes des fonctions motrices, cognitives, sensorielles et psychologiques
(causées directement par la lésion ou par une phase d’inactivité) sont a 1’origine d’une diminution de la
fonction d’équilibration, donc d’une augmentation du risque de chute.

Dans ce mémoire, nous avons étudié I’intérét du développement de la force maximale des muscles posturaux
du tronc et des membres inférieurs, sur la fonction d’équilibration, au cours d’un programme d’activité
physique adaptée. Notre groupe (n = 5) a effectué un programme d’une durée de sept semaines, composé de
cinq séances hebdomadaires, dont trois axés sur le renforcement musculaire. Nous avons mis en place deux
tests : le test de Tinetti, dans le but d’évaluer I’équilibre et la démarche des patients; un test de force
isométrique, par 1’utilisation d’un dynamomeétre isométrique portable, afin de déterminer la force maximale
isométrique des muscles du tronc et des membres inférieurs. Les données ont été collectées avant et apres la
prise en charge.

Sur la base du test statistique de t de student pour échantillons appariés, nous avons observé des
améliorations de la force maximale des membres inférieurs et du score au test de Tinetti (p<0,05). Or, sur la
base d’un test statistique de corrélation de Bravais-Pearson, aucune corrélation n’a été trouvée entre la force
maximale du membre inférieur 1ésé et le score au test de Tinetti (p>0,05).

En conclusion, le développement de la force maximale ne suffit pas a expliquer 1’amélioration de 1I’équilibre.
Afin de déterminer quels sont les facteurs principaux permettant 1'amélioration de 1’équilibre, une approche
multifactorielle doit étre mise en place avec des tests complémentaires.

Mots-clés : accident vasculaire cérébral ; équilibre ; force maximale ; activité physique.

Abstract :

In France, two-thirds of stroke victims suffer severe to moderate disability. In this population, impairments of
motor, cognitive, sensory and psychological functions (caused directly by the injury or by a period of
inactivity), lead to a reduction in balance, and therefore to an increased risk of falling.

In this report, we have studied the impact of developing maximum strength in the postural muscles of the
trunk and lower limbs on balance during an adapted physical activity program. Our group (n = 5) took part in
a seven-week program of five sessions a week, three of which focused on muscle strengthening.

In order to collect data for our study, we set up two tests. The Tinetti test, which assess balance and gait.
Then, a second test based to evaluate isometric strength, using a portable dynamometer, to measure the
maximal isometric strength of the trunk muscles and lower limb muscles. Data was collected before and after
the care.

According to the Student's t test for paired groups, we have observed an improvement in the maximum
strength of the lower limbs and in the Tinetti test score (p<0,05). However, on the statistical basis of a
Bravais-Pearson correlation test, no correlation was found between the maximum strength of the injured
lower limb and the Tinetti test score (p>0,05).

To conclude, the development of maximal strength is not sufficient to explain the balance improvement. In
order to determine what are the main factors involved in balance improvement, a multifactorial approach
should be applied, with supplementary tests.

Keywords : stroke; balance ; maximal strength ; physical activity.
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