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RÉSUMÉ 
 

Effets de la double tâche sur l’équilibre de l’accidenté vasculaire cérébral en phase aiguë : 

étude de faisabilité 

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la première cause de handicap acquis chez l’adulte. Les troubles de 

l’équilibre associés sont fréquents et augmentent le risque de chutes graves. Le masseur-kinésithérapeute 

(MK) tient une place importante dans la rééducation de ces déficits fonctionnels notables. De nombreuses 

études montrent les bénéfices de l’utilisation d’exercices en double tâche (DT) dans l’amélioration de 

l’équilibre statique et dynamique, ainsi que dans la diminution du risque de chutes chez les patients post-

AVC chroniques (AVC > 6 mois). En effet, la pratique de DT stimule les fonctions exécutives telles que la 

planification, la flexibilité cognitive, l’attention et la coordination motrice. Elles sont essentielles pour maintenir 

l’équilibre. La Haute Autorité de Santé recommande de débuter la rééducation motrice post-AVC dès que 

possible afin de profiter au maximum de la plasticité cérébrale qui réorganise les réseaux nerveux. La phase 

aiguë s’étend sur les 14 premiers jours suivant l’accident. Lors des prises en charge précoces post-AVC, la 

DT n’est pas utilisée systématiquement ou intentionnellement par le MK. L’objectif de cette étude est d’étudier 

la faisabilité clinique d’un protocole utilisant des exercices en DT qui permettrait d’améliorer l’équilibre statique 

et dynamique chez les patients post-AVC en phase aiguë, tout en s’appuyant sur des données récentes de 

la littérature scientifique. Pour cela, une pré-étude est réalisée dans les unités neurovasculaires de l’Hôpital 

Central de Nancy. Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé en simple aveugle : le groupe expérimental travaille 

l’équilibre en DT, tandis que le groupe contrôle reçoit le traitement masso-kinésithérapique standard. Bien 

que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, le groupe DT semble améliorer davantage son 

équilibre sur l’échelle PASS (p=0,06) que le groupe contrôle (p=0,19) après la réalisation du protocole. Ces 

pré-tests permettent d’étudier la faisabilité d’une étude à plus grande échelle soutenue par la Délégation à la 

Recherche Clinique et à l’Innovation et le Centre d'Investigation Epidémiologie Clinique du Grand Est.  

 

Mots clé : AVC aigu, double tâche, équilibre  

 

Effects of dual task on stroke patients’ balance during acute phase: a feasibility study 

 

Strokes are the leading cause of acquired disability in adults. Associated balance disorders are common and 

increase the risk of serious falls. The physiotherapist has an important role in the rehabilitation of these major 

functional deficits. Numerous studies show the benefits of using dual-task exercise to improve static and 

dynamic balance, as well as reducing the risk of falls in chronic stroke patients (stroke> 6 months). Indeed, 

the practice of DT stimulates executive functions such as planning, cognitive flexibility, attention and motor 

coordination. They are essential for ensuring balance. The High Authority of Health recommends starting 

post-stroke motor rehabilitation as soon as possible in order to promote the cerebral plasticity which 

reorganizes the nervous networks. The acute phase lasts for the first 14 days after the accident. In early post-

stroke physiotherapy care, DT is not used commonly or intentionally by physiotherapists. The objective of this 

study is to study the clinical feasibility of a protocol using DT exercises that would improve the static and 

dynamic balance in post-stroke patients during the acute phase, while relying on recent data from the scientific 

literature. A pre-study is carried out in the neurovascular units of the Central Hospital of Nancy. This is a 

single-blind, randomized controlled trial: the experimental group works on DT balance, while the control group 

receives standard physiotherapy treatment. Although the results are not statistically significant, the DT group 

seems to more improve its balance on the PASS scale (p=0.06) than the control group (p=0.19) after 

completion of the protocol. These pre-tests prove the feasibility of a larger-scale study supported by the 

Delegation for Clinical Research and Innovation and the Center for Clinical Epidemiology Investigation of the 

Grand Est. 

 

Keys words : acute, early stroke, dual task, balance  



TABLE DES MATIÈRES 
 

 

1. INTRODUCTION.................................................................................................. 1 

1.1. Problématique ............................................................................................... 1 

1.2. Cadre théorique ............................................................................................. 2 

 Accident vasculaire cérébral ................................................................... 2 

 Motricité, posture et équilibre .................................................................. 6 

 Prise en charge précoce de l’AVC ........................................................ 10 

 La double tâche .................................................................................... 13 

1.3. Questions de recherche et hypothèses ....................................................... 16 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE ................................................................................. 17 

2.1. Stratégie de recherche documentaire .......................................................... 17 

2.2. Description de la population ........................................................................ 17 

2.3. Protocole ..................................................................................................... 18 

2.4. Matériel ........................................................................................................ 19 

2.5. Démarches de soutien logistique, méthodologique et éthique .................... 20 

2.6. Statistiques .................................................................................................. 20 

3. RÉSULTATS ...................................................................................................... 20 

3.1. Recrutement des patients ............................................................................ 20 

3.2. Caractéristiques de la population ................................................................ 21 

3.3. Analyse statistique descriptive .................................................................... 22 

3.4. Analyse statistique des résultats ................................................................. 22 

4. DISCUSSION ..................................................................................................... 24 

4.1. Analyse et interprétation des résultats ......................................................... 24 

4.2. Discussion des résultats .............................................................................. 25 

4.3. Intérêts et limites de l’étude ......................................................................... 27 

4.4. Intérêt pour la pratique professionnelle ....................................................... 29 

4.5. Perspectives d’approfondissement .............................................................. 30 

5. CONCLUSION ................................................................................................... 31 

 

BIBLIOGRAPHIE 

  

ANNEXES  



ABRÉVIATIONS 

 

 

APPARA : Appel à projet paramédical 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

AVQ : Activités de la vie quotidienne 

BDK : Bilan diagnostic kinésithérapique 

CCI : Cellule de Coordination et d’Interface 

CHRU : Centre hospitalier régional et universitaire 

CIC-EC : Centre d'Investigation Clinique - Epidémiologie Clinique 

DPA : Dépression post-AVC 

DRCI : Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

DSH : Durée de séjour hospitalier 

DT : Double tâche 

EPA/EPD : Équilibre postural assis/debout de Bourgès 

HAS : Haute autorité de santé 

IMC : Indice de masse corporelle 

MK : Masseur kinésithérapeute 

mRS : Échelle de Rankin modifiée 

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale 

PASS : Postural assessment scale for stroke 

PEC : Prise en charge 

S1, S2, S3 … : Séance 1, séance 2, séance 3 … 

TIV : Thrombolyse intraveineuse 
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1. INTRODUCTION 

 

1.1.  Problématique 

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la troisième cause de mortalité en France. Il 

est la première cause de handicap acquis chez l’adulte (1). Les troubles de l’équilibre associés 

sont fréquents et atteignent 50% des accidentés vasculaires cérébraux (2). Le risque de 

chutes graves étant conséquent chez ces patients, la masso-kinésithérapie trouve toute sa 

place dans la rééducation luttant contre ces troubles aux conséquences non négligeables (3–

5).  

De nombreuses études montrent les bénéfices de l’utilisation d’exercices en double 

tâche (DT) dans l’amélioration de l’équilibre statique et dynamique, ainsi que dans la 

diminution du risque de chutes chez les patients post-AVC chroniques (AVC > 6 mois) et chez 

les personnes âgées. Une méta-analyse réalisée en 2017 sur 42 études rapporte que 88% 

d’entre elles voient une amélioration de la stabilité posturale chez les patients post-AVC 

subaigus (entre les 14 premiers jours post-AVC et 6 mois) et chroniques, les patients atteints 

de sclérose en plaques, de maladie d’Alzheimer, de maladie de Parkinson et les personnes 

âgées suite à une prise en charge (PEC) masso-kinésithérapique incluant la DT (6). De plus, 

plusieurs essais cliniques réalisés chez les accidentés vasculaires cérébraux chroniques 

relatent une amélioration de l’équilibre suite à réalisation de protocole utilisant la DT.  

L’équilibre, évalué par l’échelle de Berg, est amélioré chez ces patients lorsqu’ils réalisent des 

exercices de DT, peu importe leur type (7). La rééducation associée à la DT est 

significativement plus efficace que le travail des activités de la vie quotidienne (AVQ) pour faire 

progresser le score de l’échelle de Berg (p=0,009) (8). La pratique d’exercices en DT améliore 

davantage l’équilibre statique debout et l’équilibre dynamique (p<0,05) que la mono-tâche (9). 

En effet, la pratique de DT stimule les fonctions exécutives telles que la planification, la 

flexibilité cognitive, l’attention et la coordination motrice (10). Elles sont essentielles pour 

maintenir l’équilibre. Elles font partie des troubles cognitifs les plus fréquents en phase aiguë 

post-AVC (11). 

Enfin, une diminution des risques de chutes (25%) et des blessures post-chute (22%) 

est observée chez les patients post-AVC chroniques ayant effectué une rééducation 

impliquant des exercices en DT pratiqués pendant 1 heure, 3 fois par semaine pendant 8 
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semaines consécutives (12). La pratique d’exercices en DT chez des femmes âgées lors de 

la rééducation de l’équilibre sur plateforme instable amoindrit le risque de chutes calculé par 

Tetrax® (13). La pratique de DT cognitives pendant la marche permet d’optimiser la marche et 

de diminuer les risques de chutes chez les personnes âgées (14).  

La plupart des études s’intéresse à la phase chronique post-AVC. Pourtant, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) recommande de débuter la rééducation motrice post-AVC dès que 

possible (1). Peu d’articles s’intéressent à la phase aiguë post-AVC. Elle s’étend sur les 14 

premiers jours suivant l’accident. Le patient passe la plupart de son temps au lit (76%) et la 

moitié de son temps seul. La kinésithérapie, l’ergothérapie et l’orthophonie ne représentent 

que 10% de la journée. La durée moyenne d’une séance est de 38 ± 18,1 minutes et 96% des 

patients présentant un AVC n’en reçoivent qu’une par jour. Dans cette étude, 45% des patients 

sont mobilisés en premier par le masseur-kinésithérapeute (MK). La première mobilisation est 

réalisée en moyenne 35 heures après l’admission (15). De plus, la majeure partie des patients 

post-AVC passent 20% de leur temps à effectuer des activités motrices en dehors du lit, seuls 

et/ou accompagnés (16). 

Lors des prises en charge précoces post-AVC, la DT n’est pas utilisée 

systématiquement ou intentionnellement par le MK. Afin de profiter au maximum de la 

plasticité cérébrale qui réorganise les réseaux nerveux (17), il serait intéressant de tester et 

d’évaluer les techniques en DT utilisées durant les phases subaiguë et chronique pendant la 

phase aiguë post-AVC. L’objectif de cette étude est d’étudier la faisabilité clinique d’un 

protocole utilisant des exercices en DT qui permettrait d’améliorer l’équilibre statique et 

dynamique chez les patients post-AVC en phase aiguë, tout en s’appuyant sur des données 

récentes de la littérature scientifique. 

 

1.2. Cadre théorique 

 

 Accident vasculaire cérébral 

 

 Définition et épidémiologie 

 

L’AVC est provoqué par un arrêt brutal de la circulation sanguine d’une zone cérébrale 

par occlusion vasculaire (80% des cas), par hémorragie (17% des cas) ou par d’autres causes 
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comme les lésions tumorales (3%). L’accident peut survenir dans une artère cérébrale ou 

cervicale. Cela provoque une hypoxie tissulaire (2). Il existe également des accidents 

ischémiques transitoires qui sont des épisodes neurologiques déficitaires brutaux causés par 

une ischémie focale cérébrale, dont les symptômes durent typiquement moins d’une heure, et 

sans signe d’infarctus cérébral aigu à l’imagerie (18). 

En France, l’AVC touche environ 150 000 personnes par an dont 110 000 sont 

hospitalisées. Malheureusement, 30 000 en meurent (2). Le taux d’incidence est plus élevé 

chez les hommes que chez les femmes avant 75 ans, puis il devient identique après 75 ans 

(19). L’âge moyen de survenue est de 73 ans. Le taux de mortalité à 28 jours est de 10% (20).  

Les facteurs de risques sont nombreux : l’hypertension artérielle (40% des AVC), le 

tabagisme (augmente le risque d’AVC par 3), l’obésité abdominale (36% des AVC), une 

alimentation déséquilibrée (33% des AVC), la fibrillation atriale (augmente le risque d’AVC de 

4),  la sédentarité, le diabète (risque d’AVC ischémique), la consommation d’alcool, la 

dyslipidémie et certains facteurs psycho-sociaux (stress, dépression et isolement social) (2). 

Certains peuvent être limités avec une bonne hygiène de vie. L’éducation du patient par 

l’équipe de soin pluridisciplinaire est primordiale pour d’éviter toute récidive.  

L’AVC est la première cause de handicap acquise chez l’adulte (1). 40% des patients 

gardent des séquelles qui affectent profondément leur autonomie dans les activités de la vie 

courante (2). Les principaux handicaps persistants sont les troubles de l’équilibre (50% des 

cas), de la mémoire (42%), de la marche (42%), les atteintes motrices des membres (37%), 

les troubles du langage (34%), les troubles visuels (23%), les troubles sensitifs (20%), 

l’incontinence urinaire (17%) et les troubles de la déglutition (13%) (2). Ils peuvent se 

combiner.  

 

 Vascularisation cérébrale 

 

Le système vasculaire du cerveau se compose de deux axes principaux (Fig. 1A). 

Premièrement, la circulation antérieure est assurée par les artères ophtalmiques, les artères 

cérébrales antérieures et les artères cérébrales moyennes. Ce sont les artères carotides 

internes situées en cervical qui amènent le sang dans le système antérieur. Deuxièmement, 

la circulation postérieure se compose des artères cérébrales postérieures et des artères 

vertébro-basilaires.  Le polygone de Willis forme un cercle artériel anastomotique à la base du 
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crâne réunissant les systèmes carotidiens internes et vertébro-basilaires. Chez les patients 

atteints de maladies vasculaires cérébrales, le polygone de Willis permet de maintenir un débit 

sanguin suffisant et de diminuer les lésions grâce à sa fonction potentielle de redistribution du 

sang (21). 

 

 

Figure 1 │ Vascularisation cérébrale (22) 

A) Schéma représentant les principaux vaisseaux cérébraux 
B) Schéma représentant la vascularisation des aires à la surface de l’encéphale selon 

l’artère 
C) Schéma représentant la vascularisation des aires internes de l’encéphale selon l’artère 

 

 Symptômes selon la localisation de la lésion 

 

Les symptômes de l’AVC sont soudains et dépendent des aires cérébrales touchées 

(Tab. I). Une atteinte de l’artère cérébrale moyenne représente 80% des AVC. Les symptômes 

sont une hémiparésie ou une hémiplégie controlatérale à prédominance brachio-faciale. Il peut 

s’y ajouter une dysarthrie, une hémianopsie controlatérale, une aphasie (si atteinte de 

l’hémisphère majeur), une apraxie voire une héminégligence (Fig. 1B, 1C et 2). En cas 
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d’atteinte de l’artère cérébrale antérieure, le patient peut présenter une hémiparésie ou une 

hémiplégie controlatérale à prédominance crurale et un syndrome frontal. Lors d’atteintes des 

artères ophtalmiques, une cécité monoculaire est retrouvée. Une atteinte des artères 

cérébrales postérieures peut mener à une hémianopsie latérale homonyme controlatérale, une 

hémianesthésie, des problèmes mnésiques et à une cécité corticale. Un accident vasculaire 

des artères vertébro-basilaires peut provoquer un syndrome cérébelleux, une atteinte des 

nerfs crâniens, des déficits sensitifs et moteurs croisés et des troubles de la conscience, voire 

un coma (23). La plupart des symptômes énumérés précédemment peuvent avoir un effet 

néfaste sur l’équilibre des accidentés vasculaires cérébraux.  

 

Tableau I : Principales manifestations cliniques des AVC en fonction des territoires 

artériels (24) 

 

Circulation 
antérieure 

Artère ophtalmique - Cécité monoculaire 

Artère cérébrale antérieure 

- Hémiparésie à prédominance 
crurale 

- Syndrome frontal 

Artère cérébrale moyenne 
superficielle 

- Hémiparésie à prédominance 
brachio-faciale 

- Aphasie ou héminégligence 

Artère cérébrale moyenne 
profonde 

- Hémiplégie proportionnelle 

Circulation 
postérieure 

Artère cérébrale postérieure 
- Hémianopsie latérale homonyme 
- Hémianesthésie 

Territoire vertébro-basilaire 

- Syndrome alterne de Wallenberg 
- Syndrome cérébelleux 
- Infarctus médullaire cervical 
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Figure 2 │ Aires de Brodmann (25) 

 

 Motricité, posture et équilibre 

 

 Types de motricité 

 

Il existe deux types de motricité : une volontaire et une involontaire (Fig. 3). La motricité 

volontaire, dominante, passe par le système moteur latéral. Il se compose de la voie 

corticospinale (pyramidale) et du faisceau rubrospinal. La voie pyramidale démarre du cortex 

moteur primaire qui permet l’exécution des mouvements spécifiques. Celui-ci reçoit des 

informations du cortex préfrontal qui planifie le mouvement et du cortex prémoteur qui organise 

des séquences motrices. La commande va s’étendre jusqu’aux muscles en passant par la 

moelle épinière après une décussation au niveau du bulbe. La motricité involontaire passe par 

le système ventromédian. Elle est impliquée dans le contrôle de la posture et de la locomotion. 

Elle se trouve sous la dépendance du tronc cérébral. Elle est composée des voies 

vestibulospinale (posture de la tête lorsque le corps bouge), tectospinale (maintien du regard 

dans une direction lors du mouvement), réticulospinale bulbaire et pontique (qui complètent 

les réflexes antigravitaires de la moelle épinière). 
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Figure 3 │ Les voies de la motricité volontaire et involontaire (26) 

 

 Gestion de l’équilibre  

 

Une posture désigne une position statique particulière du corps à un moment donné. 

Son maintien doit s’opposer à l’action de la force de pesanteur et aux déstabilisations 

extrinsèques et intrinsèques : c’est l’équilibre. Il dépend d’un programme moteur comprenant 

l’ensemble des processus neurophysiologiques responsables d’une activité motrice élaborée. 

Celui-ci peut être héréditaire ou acquis. Au niveau mécanique, deux éléments sont essentiels 

au maintien de la posture : la reconnaissance de la verticale gravitaire ainsi que la projection 

du centre de gravité dans le polygone de sustentation. Cela se traduit physiologiquement par 

une reconnaissance de la verticale grâce à l’oreille interne, la stabilisation de chaque segment 

par des appuis rigides et des forces de maintien suffisamment fortes, la gestion de cette 
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stabilité par les afférences sensorielles. L’équilibre nécessite la collaboration de trois 

systèmes : les capteurs sensoriels, les centres nerveux et les effecteurs moteurs. 

Premièrement, les capteurs sensoriels fournissent des informations par l’intermédiaire de 

différents récepteurs périphériques : oculaires, vestibulaires, osseux, proprioceptifs 

musculaires, ligamentaires et articulaires. Deuxièmement, les centres nerveux corticaux et 

sous-corticaux ont pour tâche d’élaborer une réponse adaptée. Troisièmement, les effecteurs 

moteurs sont chargés de maintenir la posture (27). 

Physiologiquement, le corps s’équilibre automatiquement en position assise et debout. 

Les centres nerveux sont essentiellement situés au niveau du cervelet, du tronc cérébral et de 

la moelle épinière. Cependant, le cortex cérébral sensorimoteur contribue également au 

contrôle des activités posturales. Elles sont le résultat d'un enchaînement de réflexes prenant 

naissance à partir des informations sensorielles et conduisant à maintenir une posture. De 

plus, les séquences motrices innées et acquises (lors de l’apprentissage) sont stockées dans 

le cortex prémoteur et participent au maintien de l’équilibre (28). Le maintien postural a donc 

un aspect fortement dynamique dépendant d’une activité neuromusculaire adaptée. L’équilibre 

est une condition de base pour le mouvement actif, autonome et sans chute de notre corps 

dans la vie quotidienne (29). 

 

 Équilibre et vieillissement 

 

L’âge moyen des patients ayant fait un AVC est de 73 ans (19). Lors du vieillissement 

physiologique moteur, la fonction locomotrice décline chez 80% des personnes âgées (30). 

L’équilibre devient plus précaire et mène à un élargissement du polygone de sustentation, une 

réduction de la longueur et de la hauteur du pas, une diminution du temps d’appui et une 

augmentation du temps de double appui. Une réduction des amplitudes des articulations du 

membre inférieur et une diminution de la dissociation des ceintures sont observées (31). A 

cela s’ajoute un vieillissement cognitif physiologique. Il existe trois fonctions qui peuvent être 

mises en cause (Fig.4). Premièrement, un ralentissement graduel de vitesse de traitement des 

informations est constaté. Il touche les processus sensori-moteurs et cognitifs centraux. 

Deuxièmement, une altération de la mémoire de travail est aperçue. Cette dernière permet de 

stocker et de manipuler temporairement des informations en vue d’accomplir une tâche. Elle 

est donc nécessaire lors de toutes activités non automatiques. Troisièmement, un 

dysfonctionnement exécutif est remarqué. Les fonctions exécutives représentent l’ensemble 
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des processus mentaux nécessaires à l’exécution et au contrôle de comportements mis en 

œuvre dans des situations complexes et nouvelles (Fig. 4). Elles permettent une réponse 

adaptée à chaque situation. Elles génèrent un plan d’exécution, le contrôlent et lui apportent 

des modifications au cours de déroulement (32). Enfin les récepteurs périphériques sensoriels 

peuvent être moins performants provoquant une diminution de la vue, de l’ouïe, de la 

proprioception, du tact et de la fonction d’équilibration. 

 

 

Figure 4 │ Carte neuropsychologique du cerveau (33) 
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 Équilibre et chute 

 

La chute est l’une des complications secondaires post-AVC les plus courantes (34). 

Les chutes dans la première semaine qui suivent l’accident ont une incidence de 7%. Dans 

les 6 premiers mois, cette incidence s’élève à 25% (35). A un an, elle est de 50% (36). Toutes 

les chutes ne sont pas suffisamment graves pour nécessiter des soins médicaux, mais les 

chutes non graves sont un prédicteur connu de chutes futures. Elles peuvent engendrer un 

syndrome post-chute entrainant une peur de tomber et provoquant une restriction des AVQ 

(37). De nombreuses déficiences consécutives à l'AVC contribuent au risque de chutes 

comme les déficits d'équilibre, les déficits de commande motrice volontaire et automatique, la 

perte sensorielle, la diminution de l'attention, les anomalies de la vision et de la conscience 

spatiale (38). 

 

 Prise en charge précoce de l’AVC 
 

 Prise en charge médicale 

 

Dans les 4h30 qui suivent l’AVC, il est capital d’être hospitalisé dans une filière neuro-

vasculaire afin de réaliser une thrombolyse intraveineuse (TIV) la plus efficace possible dans 

le but de limiter les déficiences et incapacités liées à l’AVC (39).  Ces filières neuro-vasculaires 

accueillent et prennent en charge des patients 24 heures sur 24, et 7 jours sur 7. 

La reperfusion de la zone en hypoxie est le principal enjeu. Toutes les minutes, deux 

millions de neurones meurent dans la zone lésée et dans la pénombre ischémique sur les 

cents milliards que contient le système nerveux central (39). Les patients reçoivent en priorité 

un traitement antiagrégant plaquettaire comme l’aspirine dès l'admission à l'hôpital afin de 

dissoudre le caillot de plaquettes (23).  Cependant, certains patients nécessitent un traitement 

médical antithrombotique permettant de lyser les caillots sanguins. Dans ce cas, l’association 

d’une thrombectomie et d’une TIV est recommandée depuis 2015. La thrombectomie 

mécanique est réalisée via un cathéter qui passe dans l’artère fémorale qui va jusqu’à l’artère 

obstruée. Le caillot est perforé et retiré grâce à un Stent retriever qui s’avère être le traitement 

de choix lors d’un AVC ischémique aigu. La thrombectomie doit être effectuée dans les 6 

heures post-AVC (40). La TIV (aussi appelée fibrinolyse) consiste à injecter dans la circulation 
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sanguine une molécule (Recombinant tissue Plasminogen Activator) aux effets 

anticoagulants. La fenêtre thérapeutique est très courte (4h30 après l’apparition des 

symptômes) et seulement 10 à 15% des patients reçoivent ce traitement (39). 

L'anticoagulation avec héparine est à éviter au stade aigu en raison du risque hémorragique 

élevé, en particulier en cas d'infarctus cérébral de grande taille (23). 

Après la reperfusion du site cérébral atteint, il est important d’évaluer la sévérité de 

l’AVC. La National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) est l’échelle de référence de la 

phase aiguë post-AVC pour l’évaluation quantitative du déficit neurologique. Elle permet de 

donner une valeur pronostique, prédictive du pronostic vital et du devenir fonctionnel à moyen 

terme. Le score de Glasgow est utilisé pour évaluer le niveau de conscience et de la vigilance. 

Il est aussi un outil prédictif d’évaluation initiale de l’évolution à moyen terme (17).  

En phase aiguë post-AVC, une instabilité médicale est présente et peut perdurer plus 

ou moins longtemps. Le patient peut présenter une instabilité hémodynamique (anomalies de 

pression artérielle, fibrillation atriale et cardiopathies), une glycémie anormale, des problèmes 

pulmonaires, une mauvaise saturation en oxygène, de la fièvre, une dysphagie et des 

problèmes vésico-sphinctériens (41). Les soignants doivent prendre en compte l’état 

physiologique du patient lors des prises en soin.  

 

 Rééducation masso-kinésithérapique 

 

L’évaluation initiale des besoins de rééducation sont réalisés dans les 24 à 48 heures 

si le patient est stable et dès lors que sa situation le permet. Le bilan diagnostic 

kinésithérapique (BDK) est essentiel lors de la première PEC. Il commence par la lecture du 

dossier patient, l’anamnèse puis l’interrogatoire du patient si possible. Le BDK se poursuit par 

l’évaluation de la douleur, cutanée et trophique (avec les tests de la phlébite), articulaire, de la 

sensibilité superficielle et profonde, de la spasticité, de la commande motrice, visuelle, 

cognitive, de l’état respiratoire et psychologique (42). Enfin, le bilan fonctionnel vise à évaluer 

les déficits d’équilibre, de performance à la marche, de préhension et d’autonomie lors des 

AVQ et des transferts (43). 

En rééducation, différentes échelles évaluant l’équilibre sont validées pour les 

populations post-AVC. Certaines sont utilisées pour l’équilibre assis : la Postural assessment 

scale for stroke (PASS), la Trunk control test, l’échelle d’équilibre postural assis de Bourgès 
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et la Motor assessment scale. Pour l’équilibre debout, il existe la PASS, l’échelle d’équilibre 

postural debout de Bourgès, l’épreuve de Tinetti, l’échelle d’équilibre de Berg et la Chedoke 

McMaster Stroke Assessment (42). La PASS et les échelles de Bourgès permettent d’évaluer 

l’équilibre assis et debout. Seulement les échelles de Bourgès ont peu de sensibilité au 

changement. La PASS a été validée pour les patients post-AVC. Elle évalue également les 

transferts (44). Elle montre une bonne variabilité au changement pendant les 90 premiers jours 

post-AVC (45). Elle ne montre pas d’effet plafond lors de l’AVC aigu et subaigu (46). Son 

temps de passation est de 10 minutes maximum. Elle nécessite peu d’équipement : une 

surface haute de 50 cm au-dessus du sol, un chronomètre, un crayon et la fiche de passation 

(Annexe I). 

La masso-kinésithérapie en phase précoce permet de prévenir et de traiter les 

complications directes de l’AVC et celles liées à l’alitement. Ces troubles sont des difficultés 

ventilatoires (obstructifs et restrictifs), des accidents thromboemboliques, des limitations 

d’amplitude (dues à la spasticité et/ou à la douleur) et des séquelles cutanées et trophiques. 

Le traitement des déficits se fait en fonction du BDK, des objectifs du MK et du patient, 

tout en tenant compte des données médicales et des comorbidités. Ces pratiques s’inscrivent 

dans une démarche Evidence Based Practices et en accord avec le modèle bio-psycho-social 

du patient (47). Les séances de masso-kinésithérapie doivent se faire dans un but fonctionnel 

en vue de la ré-autonomisation du patient. La rééducation précoce tend à réduire 

significativement les séquelles (1). La réorganisation et la plasticité cérébrale est propre à 

chaque individu. Elles surviennent très rapidement après l’accident et permettent de prévenir 

une éventuelle « sous-utilisation acquise » (17). La croyance qui vise à proscrire les séances 

précoces de masso-kinésithérapie, l’activité physique et la réalisation des AVQ chez le patient 

en phase aiguë post-AVC est depuis longtemps révoquée (48). 

En pratique, les mobilisations actives précoces (entre 24 et 48 heures post-AVC) font 

partie des soins usuels dans les unités neuro-vasculaires (4,5). Elles regroupent les transferts, 

le travail des équilibres assis et debout, ainsi que la marche dès que possible (4). L’évolution 

du handicap à 3 mois (échelle de Rankin modifiée : mRS) ne diffère pas entre une mise assise 

au bord du lit de 15 minutes dès 24 heures post-AVC et une mise assise progressive sur 3 

jours (49). Il n’y a pas de différence de la mRS, ni de complication ajoutée entre des patients 

se mobilisant 30 minutes par jour, 5 fois par semaine pendant 14 jours et des patients ayant 

des soins conventionnels de 15 minutes par session (50). Une rééducation précoce en dehors 

du lit (1h à 2h25 par jour, les 14 premiers jours post-AVC) ne montre pas de différence 
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significative par rapport à des soins standards sur la mRS (51). Un essai contrôlé randomisé 

multicentrique de 2017 a été réalisé sur une centaine de patients, en partie dans l’unité 

neurovasculaire de l’Hôpital Central du CHRU de Nancy. Il montre qu’il n’y a pas de différence 

significative sur la motricité, l'équilibre, la sensibilité et les amplitudes articulaires récupérées 

post-AVC lorsque les patients reçoivent de la kinésithérapie douce (20 minutes par jour 

contenant transferts, équilibre, marche, 5 jours par semaine) ou de la kinésithérapie intensive 

(ajout de 45 minutes par jour de travail actif) (5).  

Malgré tout, une mobilisation active très précoce et intense n’est pas conseillée. 

L’étude AVERT de 2015 est un essai contrôlé randomisé incluant 2104 patients en phase 

aiguë. La moitié a réalisé des mobilisations très précoces (18 heures post-AVC, de 30 minutes 

par jour avec 6 mobilisations actives en dehors du lit en moyenne). L’autre moitié a reçu des 

soins standards (dès 22 heures post-AVC, 10 minutes par jour avec 3 mobilisations actives en 

moyenne). L’étude a montré une diminution des chances d’amélioration du handicap sur la 

mRS 0-2 (p = 0.04) (4). Par contre, les 6 catégories de la mRS et le temps nécessaire à la 

marche sur 50m sans assistance ne sont pas impactés. La mobilisation active précoce 

n’affecte ni la mortalité, ni les événements défavorables neurologiques par rapport au groupe 

contrôle. Il n’y a pas non plus d’influence sur la qualité de vie, ni sur les troubles cognitifs 

(52,53). Ces derniers sont communs après un AVC. Les déficits d’attention divisée utilisée lors 

de la DT sont présents chez près de 43% des patients (54). 

 

 La double tâche 
 

 Définition 

 

La double tâche (DT) se définit comme étant la réalisation simultanée de deux tâches, 

l’une primaire attentionnelle et l’autre secondaire automatique. Elle permet de relier la motricité 

et la cognition (55). Elle est utilisée inconsciemment lors de la majorité des AVQ. Chez les 

personnes âgées ou atteintes de démence, la capacité à la DT est souvent ralentie voire 

altérée. Cela traduit un déclin progressif des fonctions exécutives (10). Ces dernières 

regroupent des processus cognitifs supérieurs tels que l’abstraction, le jugement ou la 

résolution de problèmes (Fig. 4). Elles permettent entre autre le raisonnement, la planification 

et la coordination motrice (56). En rééducation, l’utilisation de la DT a pour objectif d’améliorer 



14 
 

   
 

la ré-automatisation de la tâche secondaire altérée. Elle se fait en progression selon les 

capacités des patients (55).  

 

 Double tâche et équilibre après un AVC 

 

Une méta-analyse de 2017 portant sur 42 études incluant 1480 patients montre que 

88% d’entre elles constatent une amélioration de la stabilité posturale chez diverses 

populations parmi lesquelles des patients AVC chroniques ayant réalisé des exercices en DT 

(6).  

Des exercices en DT améliorent l’équilibre de patients post-AVC en phase subaiguë 

(AVC entre 14 jours et 6 mois) ayant eu des sessions de 30 minutes par jour, 5 jours par 

semaine, pendant 4 semaines. Cette amélioration non significative (p>0,05) semble être plus 

importante que celle observée dans le groupe contrôle (exercice d’équilibre seul) (57). De 

même, toujours en phase subaiguë, les patients réalisant des shoots dans un ballon sur tapis 

de marche voient leur équilibre amélioré par rapport à ceux s'astreignant uniquement à la 

pratique du tapis de course (échelle de Berg et Time up and go Test) (p<0,05). Le traitement 

se déroule sur 30 minutes par jour, 5 jours par semaine pendant 5 semaines, en plus des 

séances standards (58).  

L’utilisation de la DT permet l’amélioration de l’équilibre chez les patients post-AVC 

chroniques. L’équilibre de patients, qui marchent sur un tapis de marche tout en réalisant des 

DT de différents types, a été amélioré (p<0,05) au bout de 8 semaines d’entrainement de 30 

minutes, 3 fois par semaine. Les groupes, qui exécutent une double tâche comprenant une 

composante cognitive, ont de meilleurs scores que ceux qui réalisent uniquement des DT 

motrices (p<0,05) (59). L’équilibre debout et les transferts (échelle de Berg) sont améliorés 

chez les 38 patients chroniques qui réalisent des exercices de DT. Certains ont eu des doubles 

tâches motrices (ex : lancer de balles sur plateforme instable), d’autres cognitives (ex : épeler 

un mot à l’envers sur plateforme instable) et les derniers des DT mixtes (ex : lancer et récitation 

sur plateforme instable). Ils avaient 3 séances de 30 minutes par semaine, pendant 6 

semaines. Le score de Berg augmente en fin de traitement, peu importe le groupe (p<0,05). 

Le groupe « DT mixtes » a un meilleur score post-traitement que les autres (p<0,05) (7). La 

rééducation, qui utilise la DT chez des patients post-AVC chroniques ayant les mêmes temps 

de traitement que précédemment, est plus efficace que des exercices de préhension et que 
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l’entrainement aux AVQ pour faire progresser le score de l’échelle de Berg (p = 0,009). Dans 

cette étude, de nombreuses tâches motrices et cognitives sont incluses pour s’adapter aux 

capacités des patients (8). La pratique d’exercices en DT (lancer de balle et équilibre debout 

sur plateforme instable) de 30 minutes par jour, 5 jours par semaine pendant 8 semaines chez 

des patients post-AVC chroniques améliore davantage l’équilibre statique debout et de 

l’équilibre dynamique que la mono-tâche (p<0,05) (9).  

 

 Double tâche et risque de chutes 

 

Une diminution des risques de chutes de 25% et des blessures post-chutes de 22% 

est observée chez les patients post-AVC chroniques qui effectuent une rééducation qui 

implique des exercices en DT pratiqués 3 fois par semaine, pendant 1 heure, pendant 8 

semaines (12). La pratique de DT cognitives pendant la marche 2 fois par semaine pendant 

40 minutes sur 12 semaines, permet d’optimiser la marche et de diminuer les risques de chutes 

chez les personnes âgées (14). Le travail de l’équilibre en DT cognitives permet d’obtenir de 

meilleurs scores que le travail de l’équilibre en simple tâche sur la longueur des pas (vitesse 

de marche préférée : p=0,028, vitesse de marche rapide : p=0,009), sur l'initiation de la marche 

(p=0,003) et sur le temps de réaction (p=0,023). La comparaison intra-groupe révèle des 

améliorations significatives chez le groupe DT de la marche (p<0,05), sur le temps de réaction 

simple (p<0,001), sur le fonctionnement exécutif (p<0,001), sur l’attention divisée (p<0,001), 

sur la peur de tomber (p <0,001) et sur le taux de chutes (p <0,001). Chez les femmes âgées, 

la pratique d’exercices en DT lors de la rééducation de l’équilibre sur plateforme Aero-step®, 

à raison de deux fois par semaine pendant 45 minutes, sur quatre semaines, amoindrit l’indice 

de chute calculé par Tetrax® après traitement (p<0,05). (13). La pratique de DT cognitives 

pendant la marche, deux fois par semaine pendant 40 minutes sur 12 semaines, permet 

d’optimiser la marche et de diminuer les risques de chutes chez les personnes âgées (p<0.05) 

(13).  

Après un AVC,  une concentration excessive est requise pour réaliser les AVQ en toute 

sécurité et autonomie (60).  Il existe une corrélation entre la capacité à la posture debout 

statique et la mobilité sans aide chez les patients victimes d'un AVC (61). La vitesse de marche 

est corrélée aux capacités d’équilibre (mesurée par l’échelle de Berg) chez les patients ayant 

subi un AVC (62). En ce qui concerne la dépendance post-AVC, 25% des patients retrouvent 

un niveau de fonctionnement physique et social comparable à leur niveau antérieur. Après six 
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mois, 40% des personnes présentant une hémiplégie auront besoin d’une aide pour les AVQ. 

Environ 20 à 25% des patients ne peuvent plus marcher sans aide (63).  

 

1.3. Questions de recherche et hypothèses 
 

En phase aiguë post-AVC, les essais cliniques en rééducation sont rares. Pourtant les 

experts de la HAS recommandent la PEC motrice le plus tôt possible (1). Les troubles de 

l’équilibre sont fréquents après un AVC. Il a été montré que l’utilisation d’exercices en DT 

permet d’améliorer de manière significative (p<0,05) l’équilibre chez les patients post-AVC 

subaigus (57,58) et chroniques (6–9,64) ainsi que chez les personnes âgées (13,14). 

Lors des PEC aiguës post-AVC, la DT n’est pas utilisée systématiquement ou 

intentionnellement par le MK. Afin de profiter au maximum de la plasticité cérébrale (17), il 

serait intéressant d’adapter la rééducation au moyen d’un protocole utilisant la DT qui améliore 

l’équilibre (statique et dynamique) des AVC chroniques et de tester son efficacité en la phase 

aiguë.  

Dans cette étude, notre question de recherche primaire est : est-il possible de réaliser 

un protocole masso-kinésithérapique utilisant le travail de l’équilibre en DT chez des patients 

adultes en phase aiguë post-AVC ? Notre hypothèse est que l’étude est faisable dans les 

services neurovasculaires de l’Hôpital Central de Nancy. Pour répondre à la question primaire, 

nous réalisons des pré-tests durant trois mois de clinicat pour présenter les résultats aux 

comités de recherche du Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Nancy. 

La question de recherche secondaire est : le travail en DT permet-il d’améliorer 

l’équilibre chez les patients adultes en phase aiguë post-AVC ? Notre hypothèse est que le 

score PASS est meilleur chez les patients faisant des exercices en DT.  

Nous exposerons dans un premier temps le descriptif de la population, le protocole 

réalisé et le matériel nécessaire, ainsi que le traitement statistique. Puis, nous présenterons 

les résultats obtenus lors du clinicat. Ensuite, nous analyserons ces résultats et déterminerons 

les différents biais, limitations et bénéfices de cette étude. Nous terminerons par une ouverture 

vers une étude à plus grande échelle. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

2.1. Stratégie de recherche documentaire 
 

 La lecture de la littérature existante s’est étendue de février 2020 à avril 2021 sur les 

bases de données Pubmed et Google Scholar afin d’avoir un recensement bibliographique le 

plus exhaustif possible au niveau national et international. Les mots-clés les plus utilisés ont 

été : « stoke », « acute », « early », « dual task », « balance » ainsi que leur traduction 

française. Quelques recherches ont été réalisées sur Google afin de trouver des 

recommandations (HAS, Organisation mondiale de la santé) et des sites internet pour des 

définitions. La bibliographie regroupe 94 références comprenant 45 revues de la littérature, 

une méta-analyse, 18 essais contrôlés randomisés, 13 recommandations, 14 sites internet et 

3 illustrations. 

 

2.2. Description de la population 
 

Les patients adultes sont hospitalisés dans les unités neurovasculaires de l’Hôpital 

Central de Nancy pour un AVC ischémique, non cérébelleux. Ils sont à la phase aiguë (< 14 

jours). Leur sexe et leurs facteurs de risques sont sans conséquence pour cette pré-étude. Ils 

ne doivent pas avoir de séquelles d’équilibre consécutif d’un précédent AVC. Lors de la 

première séance, ils bénéficient d’une prescription médicale pour des séances de masso-

kinésithérapie, ainsi que d’une autorisation médicale au lever vasculaire et hémodynamique 

(dans le cadre d’une rééducation masso-kinésithérapique) suite à la réalisation d’un écho-

doppler des vaisseaux du cou. Après évaluation, leur équilibre statique doit être déficitaire : 

l’équilibre postural assis (EPA) de Bourgès < 4 ou l’équilibre postural debout (EPD) < 5, mais 

ils doivent pouvoir se tenir assis seuls (EPA > 2) afin de permettre l’inclusion. Les patients sont 

capables physiquement et cognitivement de comprendre et réaliser les consignes. Ils sont 

capables de parler et de compter de deux en deux. Ils sont consentants et ont signé une fiche 

de non-opposition (Annexe II) à la participation à l’étude de faisabilité. Leur durée de séjour 

hospitalier (DSH) doit être supérieure ou égale à 7 jours ouvrés. 

Les patients exclus de l’étude sont ceux ayant fait un AIT, un AVC cérébelleux, un AVC 

suite à une tumeur cérébrale ou un AVC hémorragique. Il en est de même pour ceux ayant 

fait un AVC ancien de plus de deux semaines (AVC subaigu et chronique). Les patients ayant 
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des séquelles de l’équilibre consécutif à un précédent AVC ne sont pas admis. Les patients 

avec une démence ou une confusion importante. Ceux ayant des déficits ostéo-articulaires 

influençant l’équilibre sont également écartés. S’ils n’ont pas d’autorisation au lever vasculaire, 

les accidentés cérébraux ne sont pas inclus. Les patients ayant une DSH inférieure à 7 jours 

ouvrés sont aussi exclus.  

Selon le méthodologiste du Centre d'Investigation Epidémiologie Clinique (CIC-EC), ce 

protocole nécessite 619 patients afin que les résultats soient significativement exploitables. 

Nous réaliserons donc seulement les pré-tests sur une population de 10 patients (n=5 dans le 

groupe contrôle et n=5 dans le groupe expérimental).  

 

2.3. Protocole 
 

Le recrutement dure trois mois durant mon clinicat : de début janvier 2021 à fin mars 

2021 dans les unités neurovasculaires de l’Hôpital Central de Nancy. Le patient bénéficie 

d’une séance individuelle par jour, chaque jour ouvré de la semaine (5,9,50,57,58) d’une durée 

de 20 minutes. Le protocole se déroule sur 7 jours ouvrés car les durées moyennes de séjour 

dans le service sont de 14,1±13,27 jours selon le recensement d’août 2020 (Annexe III).  

Lors de la première séance de masso-kinésithérapie (S1), un BDK complet est réalisé. 

Celui-ci comprend l’évaluation de l’équilibre grâce aux scores de Bourgès (65) et de la PASS 

(44), toutes deux validées pour les patients AVC. La PASS a un temps maximal de faisabilité 

de 10 minutes (44). Si le patient est éligible à l’étude, il est informé du déroulement du 

protocole. Une fiche d’information lui est fournie si besoin (Annexe IV) et un temps de réflexion 

est accordé (24 heures). Le patient est tiré au sort au moyen de l’application mobile 

Randomizer® v.3.3.2 (66). Elle est fiable : 1000 tirages aléatoires de zéro et un donne une 

moyenne de 0,493. Lorsque l’application fait apparaitre un « 0 », le patient rejoint le groupe 

contrôle ; lorsque c’est un « 1 », il est orienté dans le groupe DT. Le patient ne connait pas 

l’existence de ces deux groupes. Ce protocole est en simple aveugle. Toutes les données 

nécessaires à l’étude sont collectées sur la fiche patient propre à chaque individu (Annexe V). 

Durant la séance S2, le patient accepte ou non de signer la fiche de non-opposition 

(Annexe II). Le protocole se déroule pendant les séances conventionnelles de masso-

kinésithérapie d’une durée de 20 minutes (5). Le patient reçoit une PEC adaptée à son BDK 

et aux objectifs de traitement (67). Seul le travail de l’équilibre statique varie entre les deux 

groupes. Il correspond à la tenue d’une posture (assise ou debout selon la capacité du patient) 
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pendant 5 fois 50 sec entrecoupées de 10 secondes de pause (68). Le groupe contrôle tient 

seulement la position, tandis que le groupe DT compte de deux en deux en tenant l’équilibre. 

Le nombre du début de comptage change d’une séance à l’autre et il est défini à l’avance par 

le MK grâce à un tirage au sort sur Randomizer® v.3.3.2 (S2 : 77 ; S3 : 15 ; S4 : 47 ; S5 : 52 ; 

S6 : 23). La séance S3 est du même type que la S2. 

Lors de la séance S4, l’équilibre statique et dynamique est ré-évalué grâce à la PASS. 

Le reste de la séance est identique à S3. 

Les séances S5 et S6 sont du même modèle que S3 : elles sont constituées d’un 

traitement masso-kinésithérapique adapté contenant le travail de l’équilibre statique simple 

(groupe contrôle) ou en DT (groupe expérimental).  

La séance S7 est de nature identique à la S4 avec la réévaluation du score PASS. Ce 

protocole permet d’obtenir un score PASS pré-traitement (S1) et deux scores PASS post-

traitement (S4 et S7). 

Le MK se trouve en parade tout au long du travail de l’équilibre. Il s’assure également 

du respect des règles d’hygiène tout au long de la PEC : le lavage des mains est réalisé 

systématiquement avant et après la séance, le port du masque est constant et le matériel est 

désinfecté avant et après chaque PEC. Les conditions de PEC sont optimales : le patient a un 

bon chaussage, la pièce est bien éclairée, chauffée et relativement calme. Le MK peut à tout 

moment stopper la séance si le patient est fatigué, s’il nécessite des soins ou des examens. 

Le patient peut également mettre fin à la PEC de lui-même. L’aboutissement du protocole ne 

met pas un terme aux séances de masso-kinésithérapie qui se poursuivent jusqu’à la fin du 

séjour hospitalier du patient. 

 

2.4. Matériel 
 

Pour les séances masso-kinésithérapiques, la fiche de non-opposition (Annexe II) et le 

formulaire explicatif du protocole (Annexe IV) sont mis à disposition. Pour la réalisation du 

questionnaire d’évaluation PASS, la feuille de passation (Annexe V), un chronomètre et un 

stylo sont nécessaires au MK. 

Pour le traitement des données, il faut un ordinateur possédant le logiciel Excel® ainsi 

qu’un logiciel d’analyse statistique. Ce protocole nécessite aussi un téléphone portable avec 

l’application Randomizer® installée. 
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2.5. Démarches de soutien logistique, méthodologique et 

éthique 
 

 Un dossier a été présenté à la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

(DRCI), par la Cellule de Coordination et d’Interface (CCI) et par le CIC-EC en décembre 2020. 

Suite à cela, une réunion en janvier 2021 a permis d’affiner le protocole à l’aide du 

méthodologiste afin de commencer les pré-tests.  

 

2.6. Statistiques  
 

Suite à une analyse descriptive analysant les différentes variables de chaque bras 

expérimental, le test de Student apparié est utilisé si la distribution est normale et les variances 

homogènes. Si ce n’est pas le cas, le test de Wilcoxon permet d’observer si l’évolution du 

score dans chaque groupe est significative. Pour les comparaisons intergroupes, le test de 

Wilcoxon – Mann-Whitney est utilisé. Les résultats sont représentés comme moyenne ± erreur 

standard de la moyenne (SEM). Pour les tests, il y a n=5 par échantillon. L’erreur de première 

espèce globale est α=0,05 (***α’<0,001 ;  **α’<0,005 ; *α’<0,05).  

 

3. RÉSULTATS 
 

3.1. Recrutement des patients 
 

Les 10 patients des pré-tests ont été recrutés entre le 02/02/2021 et le 25/03/2021 dans 

les unités neurovasculaires de l’Hôpital Central de Nancy. Durant cette période, 103 patients 

ont eu une prescription pour une PEC masso-kinésithérapique (Annexe VI). Dans cette 

population, 94% ont fait un AVC (n=97). Seulement 57% des patients post-AVC ont eu une 

DSH supérieure ou égale à 4 jours (n=55). Parmi eux, 76% ont fait un AVC ischémique (n=42). 

Enfin, dans cet échantillon, 24% correspondaient aux critères d’inclusion (n=10) et 76% n’ont 

pas été retenus (n=32). Lors de cette pré-étude, seuls les scores PASS pré-traitement (lors 

de S1) et le premier score PASS post-traitement (lors de S4) ont pu être mesurés. Sur les 10 

patients admis dans l’étude de faisabilité, seulement un est resté plus de 7 jours ouvrés dans 

l’unité neurovasculaire de l’Hôpital Central.  
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3.2. Caractéristiques de la population 
 

Toutes les données ont été recensées à partir des dossiers des patients (Annexe VII). 

Les patients inclus avaient un âge moyen de 73,7 ans (Tab. II). La moyenne dans le groupe 

DT est plus faible (µ = 67,4 ± 10,73 ans) que chez le groupe contrôle (µ = 80 ± 6,99 ans), mais 

la différence n’est pas significative (p=0,10). Il y a davantage de femmes que d’hommes (sexe 

ratio = 0,67 dans les deux groupes). L’indice de masse corporelle (IMC) du groupe DT a une 

moyenne de 24,79 ± 3,05 kg/m², ce qui correspond à la limite haute du palier « corpulence 

normale ». La moyenne des IMC du groupe contrôle est de 27,67 ± 3,67 kg/m² qui équivaut à 

un « surpoids ».  

En ce qui concerne l’AVC, les patients du groupe DT ont été plus massivement touchés 

du côté droit (ratio D/G = 1,5) que le groupe contrôle (ratio D/G = 0,5). De plus, seulement 

80% des patients du groupe DT ont eu recours à un acte médical (TIV et/ou thrombectomie) 

contrairement aux patients du groupe contrôle qui en ont tous subi un. Au niveau des délais 

de PEC masso-kinésithérapique, en moyenne, le groupe DT a eu sa première séance dès 4,8 

± 1,72 jours et le groupe contrôle dès 3,8 ± 0,75 jours post-AVC. Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les différentes caractéristiques des deux groupes (p>0,05). 

 

Tableau II : Caractéristiques de la population 

Groupe DT : n=5 ; Groupe contrôle : n=5. Les résultats sont représentés comme moyennes ± 

SEM, de pourcentage ou sous forme de ratio. Le test statistique utilisé est un test de Wilcoxon 

– Mann-Whitney. ***α’<0,001 ;  **α’<0,005 ; *α’<0,05. 

 

Caractéristiques Groupe DT Groupe contrôle p-value 

Âge (années) 67,4 ± 10,73 80 ± 6,99 0,10 

Sexe ratio (H/F) 0,67 0,67 1 

IMC (kg/m²) 24,79 ± 3,05 27,67 ± 3,67 0,29 

Côté cérébral atteint (ratio D/G) 1,5 0,5 0,46 

Antécédents cardiovasculaires (%) 80 100 0,42 

Traitements médicaux anti-coagulants (%) 60 40 0,63 

Délai de PEC masso-kinésithérapique 

post-AVC (jours) 
4,8 ± 1,72 3,8 ± 0,75 0,44 
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3.3. Analyse statistique descriptive 
 

Les échantillons ne suivent pas tous une loi normale d’après le test de Shapiro-Wilk 

(Tab. III). Le test de Wilcoxon pour de petits échantillons appariés est utilisé pour l’analyse des 

résultats intragroupes. Le test de Wilcoxon – Mann-Whitney est utilisé pour l’analyse des 

résultats intergroupes. 

 

Tableau III : Statistiques descriptives des scores PASS 

Pré-traitement : Groupe DT : n=5 ; Groupe contrôle : n=5. 

Post-traitement : Groupe DT : n=5 ; Groupe contrôle : n=5. 

La normalité est évaluée avec le test de Shapiro-Wilk. 
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Groupe DT 
Pré 23 33 21 23 20 24 5,20 27 Non  23 21 23 

Post 25 34 35 28 29 30,2 4,21 17,7 Non 29 28 34 

Contrôle 
Pré 28 22 20 14 3 17,4 9, 48  89,8 Oui 20 14 22 

Post 30 27 19 15 6 19,4 9,61 92,3 Oui 19 15 27 

 

 

3.4. Analyse statistique des résultats 
 

Cette étude a pour but de comparer les effets de la DT durant la PEC masso-

kinésithérapique sur l’équilibre de patients post-AVC aigus par rapport à des patients qui n’en 

pratiquent pas. Entre les évaluations avant et après traitement, les moyennes de l’échelle 

PASS augmentent dans les deux groupes (Tab. IV) : celle du groupe DT est multipliée par 

1,26 (p=0,06) et celle du groupe contrôle par 1,11 (p=0,19).  
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Tableau IV : Evolution du score PASS dans le groupe DT et dans le groupe contrôle  

Groupe DT : n=5 ; Groupe contrôle : n=5. Les résultats sont représentés comme moyennes ± 

SEM. Le test statistique utilisé est un test de Wilcoxon. ***α’<0,001 ;  **α’<0,005 ; *α’<0,05. 

 

 Moyenne score PASS 

pré-traitement 

Moyenne score PASS post-

traitement 

p-

value 

Groupe DT 24 ± 5,20 30,2 ± 4,21 0,06 

Groupe contrôle 17,4 ± 9,48 19,4 ± 9,61 0,19 

 

La moyenne des scores PASS avant traitement est plus élevée chez le groupe DT de 

1,38 fois que chez le groupe contrôle (Tab. V). Il en est de même pour les moyennes des 

scores post-traitement : elle est 1,56 fois supérieure chez le groupe DT par rapport au groupe 

contrôle. Ces différences ne sont pas statistiquement significatives (pré-traitement : p=0,25 ; 

post-traitement : p=0,09). 

 

Tableau V : Comparaison intergroupe des score PASS pré et post-traitement  

Groupe DT : n=5 ; Groupe contrôle : n=5. Les résultats sont représentés comme moyennes ± 

SEM. Le test statistique utilisé est un test de Wilcoxon – Mann-Whitney. 

***α’<0,001 ;  **α’<0,005 ; *α’<0,05. 

 

 Moyenne score PASS 

pré-traitement 

Moyenne score PASS post-

traitement 

Groupe DT 24 ± 5,20 30,2 ± 4,21 

Groupe contrôle 17,4 ± 9,48 19,4 ± 9,61 

p-value 0,25 0,09 
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Analyse et interprétation des résultats 
 

 Suite à l’analyse statistique, les caractéristiques de la population sont considérées 

comme homogènes. Malgré des différences entre les moyennes, les ratios et les pourcentages 

des deux groupes, ces dernières ne sont pas significatives (p>0,05) (Tab. II). La moyenne 

d’âge de la population est de 73,7 ans. Elle est proche de l’âge moyen de survenue de l’AVC 

au niveau national (19). Au niveau des facteurs de risques, l’IMC moyen des patients inclus 

est de 26,23 kg/m3 ce qui correspond au palier « surpoids ». De plus, 90% des patients 

présentent des facteurs de risques cardio-vasculaires (60% ont de l’HTA, 40% du diabète de 

type II, 30% souffrent de dyslipidémie et 30% de fibrillation atriale). Ce sont des facteurs de 

risques courants chez les patients ayant subi un AVC (2).  

 Quant à la PEC post-AVC, 50% des patients inclus dans la pré-étude ont eu un acte 

médical afin d’éliminer le caillot sanguin (Tab. II). Pour chaque traitement, la TIV est utilisée. 

Elle est associée à une thrombectomie dans 40% des cas. Ces pourcentages sont bien 

supérieurs à ceux de la littérature où seulement 10 à 15% des patients reçoivent un traitement 

antiagrégant (39).  

 Le protocole commence en moyenne lors du 4ème jour post-AVC (Tab. II). Il nécessite 

que le patient puisse se tenir assis au bord du lit. Dans la littérature, cette position est travaillée 

progressivement sur les trois premiers jours post-AVC (49). La plupart du temps, les patients 

reçoivent des séances de masso-kinésithérapie dès l’arrivée en unité neurovasculaire même 

si le lever hémodynamique n’est pas permis. Le MK essaie de limiter les risques du décubitus, 

les problèmes respiratoires et les déficits d’amplitudes articulaires. Cela est en accord avec ce 

que décrit la littérature où les PEC masso-kinésithérapiques commencent dès les 24 à 48 

premières heures post-AVC (4,5). 

En ce qui concerne les résultats intragroupes, la différence entre les scores PASS pré 

et post-traitement n’est pas significative, mais il semble y avoir une amélioration plus 

importante dans le groupe DT (p=0,06) que dans le groupe contrôle (p=0,19). Il en est de 

même pour la comparaison entre les scores intergroupes : bien que non significative, la 

différence post-traitement entre les groupes contrôle et DT est plus importante (p=0,09) que 

la différence pré-traitement (p=0,25). Les scores sont plus homogènes avant traitement qu’à 

la fin, ce qui pourrait tendre vers l’hypothèse que le traitement DT est plus efficace que le 
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travail de l’équilibre seul. Les résultats obtenus sont encourageants mais plusieurs facteurs 

sont à corriger afin de valider l’intérêt de la DT dans la rééducation de l’équilibre du patient 

accidenté vasculaire cérébral en phase aiguë. 

 

4.2. Discussion des résultats 
 

De nombreuses études montrent l’efficacité de la pratique d’exercices en DT sur 

l’amélioration de l’équilibre chez les patients post-AVC chroniques (6–9,64) et subaigus 

(57,58), ainsi que chez les personnes âgées saines (13,14). Les temps de réalisation de DT 

lors des PEC sont plus longs que ceux utilisés dans ce protocole : ils varient entre 30 minutes 

à 1h avec des durées de PEC de 14 jours à 6 mois. Lors de ce protocole, le temps réduit de 

pratique de DT peut expliquer le manque de significativité entre les scores PASS pré et post-

traitement. Il faudrait essayer d’augmenter ce temps, bien que les patients post-AVC en phase 

aiguë soient plus fatigables qu’en phase chronique. En effet, suite à cet orage cérébral, les 

patients présentent une instabilité médicale pouvant perdurer dans le temps (41). Les séances 

conventionnelles de masso-kinésithérapie hospitalière en phase aiguë sont de 15 à 30 minutes 

par patient (5,52).  

Dans les études réalisées durant les phases chronique et subaiguë, l’évaluation de 

l’équilibre est effectuée grâce à l’échelle de Berg (7,8,58,62). Elle est conçue comme une 

mesure quantitative de l’équilibre et du risque de chutes chez les personnes âgées (69). Elle 

est également validée pour les patients ayant subi un AVC. Elle n’est pas adaptée pour les 

patients sévèrement atteints qui ne peuvent pas atteindre la position assise car un seul item 

évalue l’équilibre assis (« se tenir assis sans appui, pieds au sol ou sur un tabouret »). Pour 

ces patients, l’échelle adaptée est la PASS (44). Lors de l’élaboration du protocole de ce 

mémoire, la PASS semblait être l’échelle adaptée aux patients post-AVC en phase aiguë au 

vu de la littérature (46). Pourtant suite à la réalisation du protocole, 100% des patients 

pouvaient se tenir assis et 80% pouvaient faire au moins quelques pas avec aide. La PASS 

est moins sensible au changement que l’échelle de Berg dans ces conditions (70). En 

extrapolant, avec l’aide du méthodologiste, les résultats obtenus lors de cette étude avec 

l’échelle PASS, environ 600 patients seraient nécessaires afin d’atteindre des résultats ayant 

une puissance acceptable. Alors qu’en appliquant le même protocole avec l’échelle de Berg, 

il suffirait seulement 80 patients pour garantir une puissance suffisante.  
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En ce qui concerne le nombre de patients de la population incluse dans la pré-étude 

(N=10), il est inférieur à ceux de la littérature (en moyenne N=30) (6–9,13,14,57,58,64). Cela 

s’explique par des durées de séjour courtes durant le recrutement (Annexe VI), où presque 

50% des patients ne sont pas retenus (DSH < 4 jours ouvrés). Cela peut s’expliquer par la 

période Covid-19 qui a entrainé une modification des durées moyennes de séjours (sorties 

anticipées pour limiter le risque d’infection à la Covid-19, hospitalisations rallongées en cas de 

contamination). Ces durées moyennes de séjour qui deviennent de plus en plus 

courtes (progrès médicaux et turn over rapide des patients) ne sont-elles pas l’avenir des soins 

hospitaliers ? 

 De plus, des biais de sélection sont présents : lors de la constitution des échantillons, 

les patients sévèrement atteints au niveau fonctionnel et ceux non déficitaires ne sont pas 

inclus dans cette pré-étude. Les individus retenus ne sont donc pas représentatifs de toute la 

population post-AVC en phase aiguë. En ce qui concerne le groupe analysé, certains résultats 

sont potentiellement faussés par une infection à la Covid-19 non dépistée lors du séjour 

hospitalier du patient altérant leur santé. En effet, lors de la période de recrutement, des 

patients Covid-19 positifs étaient dans le service et ont pu en contaminer d’autres. Aucun 

patient inclus n’a été détecté positif durant la réalisation du protocole. Un autre biais peut 

intervenir en raison des PEC des autres soignants (ergothérapeutes, aides-soignantes, 

infirmières) qui effectuent des transferts (mise au fauteuil, retournement pour la toilette, 

rehaussement dans le lit) et travaille indirectement l’équilibre en dehors des séances du MK. 

 Il existe un biais de subjectivité car ce protocole est exécuté en simple aveugle : le 

patient n’a pas connaissance de l’existence des deux groupes expérimentaux, contrairement 

à l’examinateur. De plus, celui qui mène à bien le protocole est la même personne que celui 

qui évalue l’équilibre. Il a connaissance de la répartition des patients dans chacun des groupes. 

Pour limiter ce biais, il faudrait réaliser le protocole en double aveugle. L’examinateur qui 

évalue l’équilibre serait différent du MK qui dirige les séances du protocole. Il n’aurait pas 

connaissance du groupe dans lequel le patient est inclus. 

 Par contre, il n’y a pas de biais d’attribution car les patients sont randomisés lors de la 

répartition dans les deux groupes expérimentaux. De même, le recrutement est exhaustif sur 

la période de recensement. Il n’y a pas de biais d’attrition car tous les patients inclus ont 

terminé le protocole et il existe une définition stricte des critères d’inclusion et exclusion.  
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4.3. Intérêts et limites de l’étude 
 

  Intérêts  
 

Au niveau clinique, en cas d’amélioration significative de l’équilibre en phase 

hospitalière suite à la pratique de DT lors des PEC masso-kinésithérapiques, cela permettrait 

de diminuer les risques de chutes (36) et d’améliorer l’autonomie précoce des patients en 

chambre (54). De plus, la gravité des déficiences post-AVC dans la réalisation des AVQ est le 

facteur le plus souvent associé à la dépression post-AVC (DPA). Environ 30% des patients 

développent une DPA dans les cinq ans suivant l’accident (71). Les processus inflammatoires 

peuvent être associés à l'apparition de certains symptômes dépressifs. En outre, les variations 

génétiques et épigénétiques, la maladie de la substance blanche, la dérégulation cérébro-

vasculaire, l'altération de la neuroplasticité et les modifications de la neurotransmission du 

glutamate pourraient être des facteurs étiologiques également pertinents. Le traitement 

médicamenteux précoce de la DPA semble améliorer la récupération physique et cognitive 

des patients et pourrait augmenter la survie jusqu'à 10 ans après un AVC (72). La DPA n’est 

pas le seul trouble cognitif courant associé à l’AVC : l’altération des fonctions exécutives est 

également très fréquente en phase aiguë (11). Elle est présente chez 70% de ces patients 

post-AVC. Le profil dysexécutif est caractérisé par d'importantes déficiences d'initiation et de 

génération dans le domaine cognitif et par une hypoactivité avec désintérêt et perte 

d'anticipation dans le domaine comportemental (73). De plus, les patients ayant subi un AVC 

présentent des déficits d’attention. Ils consacrent davantage d'attention au contrôle de leur 

équilibre pendant les tâches posturales statiques que les participants témoins, d'autant plus 

que la difficulté de la tâche posturale augmente (74). Cette attribution élevée dédiée aux 

ressources attentionnelles augmente le risque de chutes. Les déficits d’attention divisée 

assimilée à la DT sont corrélés à des risques de chutes plus importants (54). Les patients 

présentant une lésion hémisphérique gauche ont la plus grande prévalence de déficits 

cognitifs. Cela n’apparait pas lors de l’analyse des résultats de cette pré-étude (p>0,05). Les 

troubles cognitifs aigus sont devenus de puissants prédicteurs des troubles cognitifs à long 

terme, des symptômes dépressifs et de la dépendance (11).   

Du point de vue de la santé publique, cette autonomie précoce pourrait alléger la 

charge de travail de l’équipe soignante. De plus, le transfert des patients vers des services de 

soins de suite et de réadaptation, vers des centres de médecine physique et réadaptation voire 

vers des retours à domicile pourrait être plus rapide. De même, en améliorant l’équilibre post-
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AVC, les patients sont moins à risque de chuter tout en ayant une meilleure autonomie limitant 

le risque de DPA, ce qui réduit les motifs d’une nouvelle hospitalisation. En France, en 2013, 

le coût total des soins de santé de l'AVC s'élevait à 5,3 milliards d'euros (83 euros par habitant), 

soit 3% de dépenses totales de santé (75). Le coût par patient en soins de santé était d'environ 

16 700 € lors de la première année post-AVC, dont 60% en soins hospitaliers. En 2014, le coût 

pour les patients éligibles à l’affection longue durée était d'environ 11 000 € par an, avec 

toujours 60% attribuables aux soins hospitaliers (76). 

En ce qui concerne l’intérêt scientifique, ce mémoire tend à permettre l’élaboration 

d’une étude à plus grande échelle. Celle-ci pourrait appuyer le peu de littérature traitant de la 

rééducation post-AVC en phase aiguë afin d’encourager le développement de la recherche 

scientifique durant cette période cruciale. En effet, cette période est propice à la plasticité 

cérébrale et à la réorganisation des réseaux neuronaux. L’AVC produit une cascade 

d'événements moléculaires et cellulaires qui modifie de manière temporaire et permanente 

l'anatomie et la physiologie des structures affectées. Une récupération spontanée est 

observée : elle se traduit par l’évacuation des facteurs inflammatoires, de l’œdème et la 

reperfusion de la pénombre ischémique (77). Cependant, de nombreux processus adaptatifs 

peuvent commencer tôt dans la phase post-lésionnelle et entraîner une réduction des 

événements physiopathologiques visant une restauration de la fonction (78). Le système 

nerveux central adulte conserve une capacité d'adaptation (79). La réorganisation corticale 

joue un rôle important dans la restauration de la fonction. Il s’agit d’une augmentation de la 

synaptogenèse et du nombre de connections synaptiques dans les tissus adjacents non 

endommagés (77,79). Ce remaniement cérébral s’effectue jusqu’à 6 mois chez les AVC 

sévères (80). La rééducation masso-kinésithérapique post-AVC intervient dans ces 

mécanismes. L’enrichissement environnemental, la stimulation multimodale et les protocoles 

d'entraînement multisensoriel (la thérapie par le miroir et l'observation de l'action, l'imagerie 

motrice et l'entraînement mental, la formation en réalité virtuelle et les thérapies liées à la 

musique) se sont avérés efficaces pour l'apprentissage post-AVC (81). La neuro-réadaptation 

peut également être axée sur la formation en stratégie compensatoire (82,83). Ces stratégies 

ne visent pas à restaurer les fonctions cérébrales, mais visent à compenser la fonction perdue 

en utilisant des fonctions intactes restantes (84).  
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 Limites 
 

Cette étude de faisabilité présente certaines limites. Tout d’abord, le protocole se 

déroule sur 7 séances masso-kinésithérapiques avec des temps de travail de l’équilibre de 

cinq minutes par séance. Les tendances d’amélioration des scores PASS lors du protocole 

peuvent être liées au traitement ou à une forme de récupération spontanée post-AVC. L’étude 

à grande échelle devrait répondre à cette question si une différence significative est obtenue 

lors de l’évaluation post-traitement de l’équilibre entre le groupe DT et le groupe contrôle.   

De plus, il existe un manque de visibilité à moyen et long terme. Il serait intéressant 

d’avoir un suivi des patients sortis de l’hôpital pour prendre d’autres mesures afin d’observer 

si les effets restent présents. Il faudrait également évaluer l’équilibre et la marche dans 

l’environnement habituel du patient pour constater si les progrès aperçus en clinique sont 

transférés lors des AVQ des patients.  

 

4.4. Intérêt pour la pratique professionnelle 
 

 La DT est un procédé facilement réalisable, sans formation préalable. Elle ne nécessite 

pas obligatoirement de matériel. Elle peut être adaptée à chaque patient en fonction des 

facultés atteintes (motrices, troubles phasiques, troubles cognitifs) (59). Les tâches peuvent 

être ludiques et ajustées au projet de vie du patient, ainsi qu’à ses loisirs. Cela pourrait 

permettre un meilleur investissement du patient dans sa PEC masso-kinésithérapique. Les 

tâches peuvent varier selon l’évolution du patient tout au long de sa PEC. La DT peut être 

réalisée pendant des temps de renforcement musculaire, de réentrainement à l’effort et lors 

de la marche pour améliorer l’attention divisée.  

De plus, cette pratique peut être utilisée pour la prévention des chutes chez les 

personnes âgées. Le vieillissement moteur et cognitif est inéducable, mais peut être freiné 

grâce à la pratique d’activités en DT. L’avancée en âge est associée à une diminution de la 

capacité à gérer et à coordonner plusieurs tâches (85). La pratique d’exercices en DT a déjà 

montré son efficacité pour réduire le risque de chutes chez cette population (13,14). Elle est 

également efficace pour améliorer la vitesse de marche chez les participants âgés ayant des 

troubles de l'équilibre (p<0,001) (86). De même, après entrainement, les personnes âgées 

améliorent leurs performances cognitives dans des conditions de DT (p<0,05) (85). Pour 

atteindre des effets bénéfiques, il faut un certain niveau de charge d'exercices tel que des 
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difficultés croissantes, une intensité et une durée appropriées ainsi qu’un certain niveau de 

spécificité de la tâche (87). Chez les patients présentant une maladie de Parkinson, une 

maladie d’Alzheimer, la réalisation d’activités en DT améliore la vitesse de marche et la 

longueur de pas (p<0,05). L'équilibre et la cognition sont également améliorés (p<0,01) (88).  

La rééducation utilisant la DT peut s’appliquer à des populations plus jeunes. Des effets 

bénéfiques de la DT sur la vitesse de marche lors parcours d’obstacles (p<0,05) ont été 

montrés chez les patients atteints de sclérose en plaques (89) : ces effets,  qui sont dus à un 

apprentissage moteur lié à la pratique de la DT, ont été conservés à long terme. 

Enfin, les enfants atteints d’autisme, de paralysie cérébrale ou avec un comportement 

antisocial peuvent avoir des difficultés à transférer le travail fonctionnel appris durant les 

séances de masso-kinésithérapie lors des AVQ (90–92). Par exemple, ils peuvent marcher 

avec succès en milieu clinique, mais avoir des difficultés à marcher à l'école. La plupart des 

environnements sont caractérisés par un bruit de fond, des obstacles, des stimuli visuels et 

auditifs gênants. De plus, les enfants peuvent rencontrer des situations de leur vie quotidienne 

dans lesquelles ils doivent effectuer simultanément des tâches cognitives et motrices (92). Il 

est donc intéressant de travailler certains schémas moteurs automatiques (équilibre et 

marche) en DT pour améliorer la réalisation des AVQ de ces enfants. 

La DT n’est pas cloisonnée au monde hospitalier et institutionnel : elle peut facilement 

être pratiquée en libéral.  

 

4.5. Perspectives d’approfondissement 

 
 En parallèle de cette étude de faisabilité, un projet à plus grande échelle se dessine 

avec l’aide de la CIC-CI et de la DRCI. Suite aux résultats des pré-tests, certains aspects du 

protocole seront à ajuster. 

 Dans un premier temps, l’échelle PASS est remplacée par l’échelle Berg afin d’évaluer 

l’équilibre des patients. D’après les résultats des pré-tests, elle est plus adaptée à la population 

incluse : la plupart des patients n’ont pas d’atteinte fonctionnelle sévère et est capable de tenir 

debout en fin de traitement. De plus, l’échelle de Berg est plus sensible que la PASS qui 

montre un effet plafond à la vue des observations de la pré-étude (46,70). D’après le 

méthodologiste, en utilisant l’échelle de Berg, 80 sujets seraient nécessaires (α=0,05, 1β=0,8, 

unilatéral) pour obtenir une puissance suffisante pour le test statistique : en supposant 10% 
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de perte de vue, chaque groupe compterait 36 patients (93,94). Durant l’étude de faisabilité et 

le recensement, il y a en moyenne 10 patients potentiellement acceptés pour le protocole par 

mois. Le méthodologiste évalue la durée du recensement et du protocole de l’étude à grande 

échelle sur un an. Il faut ajouter à cela 10 mois d’analyse de données et 10 mois de rédaction 

de l’article. Pour terminer, 4 mois sont nécessaires pour les aspects réglementaires. La durée 

totale de l’étude est évaluée à 36 mois. 

 Deuxièmement, la durée de PEC du protocole des pré-tests initialement de 7 jours de 

PEC masso-kinésithérapique serait raccourcie même si cela reste discutable. L’objectif 

primaire de l’étude présentée pour l’Appel à Projet Paramédical (APPARA) Starter serait 

« d’évaluer l’effet à quatre jours de l’exercice en DT par rapport à une PEC standard sur 

l’équilibre de patients adultes hospitalisés à l’Hôpital Central de Nancy et présentant un AVC 

en phase aiguë ». L’objectif secondaire serait d’évaluer l’équilibre après les 7 jours de PEC 

masso-kinésithérapique pour les patients inclus ayant une DSH plus importante (≥ 9 jours 

week-ends compris). 

 Troisièmement, le projet d’un essai clinique multicentrique est en cours de réflexion. 

Dans le cas où d’autres hôpitaux participeraient au protocole, la durée totale de l’étude pourrait 

être inférieure aux 36 mois prévus. De plus, le protocole de recherche serait candidat à 

d’autres appels d’offres tels que l’APPARA Territorial et le Programme Hospitalier de 

Recherche Infirmière et Paramédicale (PHRIP). 

 Une lettre d’intention pour l’appel d’offre APPARA Starter est rédigée en mars 2021. 

Finalement, elle n’est pas présentée en avril 2021, mais pourra l’être en 2022. En effet, l’équipe 

du service de rééducation souhaite davantage de temps de réflexion. 

 

5. CONCLUSION 
 

 Ce mémoire a pour objectif de tester la faisabilité d’une étude en phase aiguë évaluant 

l’effet de l’exercice en DT par rapport à une prise en charge standard sur l’équilibre de patients 

adultes hospitalisés à l’Hôpital Central de Nancy et présentant un accident vasculaire cérébral.  

Il a fallu dans un premier temps élaborer un protocole s’appuyant sur les données de la 

littérature et la réalité du terrain grâce à un recensement des patients de l’unité neurovasculaire 

en août 2020.  

 Deuxièmement, le protocole a été présenté au chef du Pôle de Rééducation du CHRU 

de Nancy, à la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation, à la Cellule de 
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Coordination et d’Interface et au Centre d'Investigation Epidémiologie Clinique afin de le 

valider pour la réalisation de pré-tests. 

 Dans un troisième temps, suite à l’obtention des résultats des pré-tests, les scores pré 

et post-traitement du groupe expérimental et contrôle ont été analysés. Les différences ne sont 

pas statistiquement significatives, mais une tendance semble montrer une amélioration plus 

importante de l’équilibre dans le groupe qui a effectué de la DT durant les séances de masso-

kinésithérapie. 

 Enfin, cette pré-étude intéresse le pôle de rééducation de l’Hôpital Central de Nancy et 

la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation qui souhaitent soumettre le projet à un 

appel d’offre de recherche clinique afin de réaliser un projet à plus grande échelle. Le protocole 

a été modifié afin d’augmenter la puissance statistique. L’ambition est de montrer l’intérêt de 

la pratique d’exercices en DT sur l’amélioration de l’équilibre des patients post-AVC en phase 

aiguë. 
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ANNEXES  

 

Annexe I : Postural assessment scale for stroke (PASS) 
 

 

 

 



 
 

   
 

 

Annexe II : Fiche de non-opposition (version patient) 

 

Il existe une fiche identique pour le soignant. 

 

 

 



 
 

   
 

Annexe III : Données du recensement (02/08/2020 au 11/09/2020)  
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Annexe IV : Fiche d’information au patient 

 

 

 

 



 
 

   
 

Annexe V : Fiche patient pour la réalisation du protocole  

 



 
 

   
 

Annexe VI : Recrutement des patients dans les services neurovasculaires de 

l'Hôpital Central lors des pré-tests 

Patients ayant une PEC masso-kinésithérapique entre le 02/02/2021 et le 25/03/2021

(103 patients)

Patients n'ayant pas fait d'AVC

(6 patients)

2 AIT, 2 leucoarioses, 1 Guillain 
Barré et 1 vascularite

Patients ayant fait un AVC

(97 patients)

Durée de séjour inférieure à 4 
jours

(42 patients)

Durée de séjour supérieure ou 
égale à 4 jours

(55 patients)

AVC hémorragiques

(13 patients)

AVC ischémiques

(42 patients)

Patient inclus

(10 patients)

Patients non inclus

(32 patients)

AVC cérébelleux

(5 patients) 

Patients n'ayant pas un EPA > 
2/4

(9  patients)

Patients confus

(11 patients) 

Autres :

(7 patients : 2 AVC anciens, 2 
levers interdits, 2 interdictions 

d'appui unipodal, 1 retard 
mental)

Légende : 

AIT : Accident ischémique transitoire 

EPA : Équilibre postural assis de Bourgès 

PEC : Prise en charge 



 
 

   
 

Annexe VII : Détails des caractéristiques de la population incluse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Légende : 

ACA : Artère cérébrale antérieure 

ACM : Artère cérébrale moyenne 

ACP : Artère cérébrale postérieure 

AVCi : AVC ischémique 

DT : Double tâche 

EHPAD : Etablissement d'hébergement 

pour personnes âgées dépendantes 

F : Femme 

G : Gauche 

H : Homme 

HTA : Hypertension artérielle 

IDE : Infirmière diplômée d’Etat 

IMC : Indice de masse corporelle (kg/m²) 

TB : Thrombectomie 

TIV : Thrombolyse intraveineuse 
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RÉSUMÉ 
 

Effets de la double tâche sur l’équilibre de l’accidenté vasculaire cérébral en phase aiguë : 

étude de faisabilité 

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la première cause de handicap acquis chez l’adulte. Les troubles de 

l’équilibre associés sont fréquents et augmentent le risque de chutes graves. Le masseur-kinésithérapeute 

(MK) tient une place importante dans la rééducation de ces déficits fonctionnels notables. De nombreuses 

études montrent les bénéfices de l’utilisation d’exercices en double tâche (DT) dans l’amélioration de 

l’équilibre statique et dynamique, ainsi que dans la diminution du risque de chutes chez les patients post-

AVC chroniques (AVC > 6 mois). En effet, la pratique de DT stimule les fonctions exécutives telles que la 

planification, la flexibilité cognitive, l’attention et la coordination motrice. Elles sont essentielles pour maintenir 

l’équilibre. La Haute Autorité de Santé recommande de débuter la rééducation motrice post-AVC dès que 

possible afin de profiter au maximum de la plasticité cérébrale qui réorganise les réseaux nerveux. La phase 

aiguë s’étend sur les 14 premiers jours suivant l’accident. Lors des prises en charge précoces post-AVC, la 

DT n’est pas utilisée systématiquement ou intentionnellement par le MK. L’objectif de cette étude est d’étudier 

la faisabilité clinique d’un protocole utilisant des exercices en DT qui permettrait d’améliorer l’équilibre statique 

et dynamique chez les patients post-AVC en phase aiguë, tout en s’appuyant sur des données récentes de 

la littérature scientifique. Pour cela, une pré-étude est réalisée dans les unités neurovasculaires de l’Hôpital 

Central de Nancy. Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé en simple aveugle : le groupe expérimental travaille 

l’équilibre en DT, tandis que le groupe contrôle reçoit le traitement masso-kinésithérapique standard. Bien 

que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, le groupe DT semble améliorer davantage son 

équilibre sur l’échelle PASS (p=0,06) que le groupe contrôle (p=0,19) après la réalisation du protocole. Ces 

pré-tests permettent d’étudier la faisabilité d’une étude à plus grande échelle soutenue par la Délégation à la 

Recherche Clinique et à l’Innovation et le Centre d'Investigation Epidémiologie Clinique du Grand Est.  
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Effects of dual task on stroke patients’ balance during acute phase: a feasibility study 

 

Strokes are the leading cause of acquired disability in adults. Associated balance disorders are common and 

increase the risk of serious falls. The physiotherapist has an important role in the rehabilitation of these major 

functional deficits. Numerous studies show the benefits of using dual-task exercise to improve static and 

dynamic balance, as well as reducing the risk of falls in chronic stroke patients (stroke> 6 months). Indeed, 

the practice of DT stimulates executive functions such as planning, cognitive flexibility, attention and motor 

coordination. They are essential for ensuring balance. The High Authority of Health recommends starting 

post-stroke motor rehabilitation as soon as possible in order to promote the cerebral plasticity which 

reorganizes the nervous networks. The acute phase lasts for the first 14 days after the accident. In early post-

stroke physiotherapy care, DT is not used commonly or intentionally by physiotherapists. The objective of this 

study is to study the clinical feasibility of a protocol using DT exercises that would improve the static and 

dynamic balance in post-stroke patients during the acute phase, while relying on recent data from the scientific 

literature. A pre-study is carried out in the neurovascular units of the Central Hospital of Nancy. This is a 

single-blind, randomized controlled trial: the experimental group works on DT balance, while the control group 

receives standard physiotherapy treatment. Although the results are not statistically significant, the DT group 

seems to more improve its balance on the PASS scale (p=0.06) than the control group (p=0.19) after 

completion of the protocol. These pre-tests prove the feasibility of a larger-scale study supported by the 

Delegation for Clinical Research and Innovation and the Center for Clinical Epidemiology Investigation of the 

Grand Est. 

 

Keys words : acute, early stroke, dual task, balance 


