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 Description 

Le Functional Reach Test (FRT) a été développé par PW Duncan et al. en 1990 [1]. Il vise à 

évaluer les capacité d’équilibration en position debout.  

 

 Utilisation 

Paramètres mesurés 

Le FRT mesure la capacité du sujet à maîtriser son équilibre pendant qu’il se penche le plus 

possible en avant tout en gardant le bras tendu à l’horizontale. On mesure l’écart de distance 

en centimètres à l’extrémité distale de la troisième phalange entre la position initiale et la 

position d’arrivée. Ce paramètre est utilisé comme indicateur de l’équilibre dynamique et du 

risque de chute. 

 

 

Déroulement 

Le sujet se tient à proximité d’un mur, sans le toucher, les pieds écartés à la largeur du bassin. 

Une règle graduée est fixée au mur, à hauteur d’épaule du sujet. Celui-ci tient son bras 

dominant parallèlement au mur, à 90° de flexion, coude et poignet étendus, poing fermé. Il 

avance son bras le plus possible, sans décoller les pieds du sol et sans baisser le bras. La 

distance maximale qu’il peut atteindre correspond à la projection de l’articulation métacarpo-
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phalangienne du 3ème doigt sur le mur [2]. Deux compensations doivent être contrôlées et 

évitées : une angulation du corps dans le plan sagittal et une rotation du haut du tronc.  

Le test peut également être effectué sous enregistrement vidéo [3]. 

 

Cotation 

Le sujet effectue trois essais. Duncan et al. [1] proposent de retenir la meilleure performance, 

mais MacKenzie [4] et Lindmark et al. [5] proposent de retenir la moyenne des trois essais.  

Le résultat de la variante vidéo est analysé au moyen d’un logiciel dédié [Scena 2016].  

Utilisation clinique 

Ce test a été développé pour détecter les limites de la stabilité chez les adultes. L’amplitude 

de mouvement normale est de 27.2 cm (IC 95 % : 25.5 à 28.9) [6]. Une méta-analyse récente 

mentionne 26.6 cm, (IC 95 % : 25.1 à 28.1) chez des personnes âgées qui vivent à domicile 

et 15.4 cm (IC 95 %: 13.5 à 17.4), chez des personnes âgées qui résident en institution [7]. 

Le risque de chuter dans les six mois est deux fois plus important si la performance se situe 

entre 15.2 cm et 25.4 cm, quatre fois plus important si elle se situe à 15.2 cm ou moins, huit 

fois plus important chez les personnes qui ne peuvent pas étendre le bras à l’horizontale [8]. 

Formation 

Pas de formation particulière, mais faire attention aux compensations. 

Temps requis 

Environ 5 minutes. 

Matériel 

Une marque au sol pour délimiter la position de l’avant des pieds, un mur sur lequel est fixée 

une toise à hauteur de l’épaule du sujet. 

La version vidéo requiert une webcam et un logiciel d’analyse dédié [3].  

 

 Propriétés psychométriques 

Fiabilité 

Lors de la première séance, la fiabilité inter-évaluateur se situe entre ICC : 0.92 (personnes 

atteintes de déficits cognitifs) [9] et ICC : 0.99 [10]. La fiabilité test-retest (même évaluateur 

entre deux séances consécutives) varie entre ICC :0.74 chez des patients parkinsoniens [11] 

et ICC : 0.92 chez des personnes âgées vivant à domicile [1]. 

Validité  
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Le FRT mesure la limite de stabilité du sujet lorsqu’il se penche en avant. Cependant, le test 

présente une faible corrélation (r=0.38) avec le déplacement du centre de pression ; le 

mouvement du tronc semble plus influencer le résultat que le déplacement du centre de 

pression [12]. De même, la force des muscles extenseurs et fléchisseurs des hanches semble 

avoir une corrélation importante avec le résultat du FRT (r=0.45 et R=0.47) [13].  

Utilisés chez des patients hémiparétiques, plateforme de force et FRT semblent mesurer les 

mêmes capacités de contrôle de l’équilibration [14]. Chez les patients parkinsoniens, le FRT 

détecte des problèmes de stabilité que l’Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) 

ne détecte pas : il est en mesure de prédire des risques d’instabilité posturale [15]. Wernick-

Robinson estime cependant que le FRT ne mesure pas l’équilibration dynamique car des 

patients atteints de troubles vestibulaires obtiennent des résultats similaires aux personnes en 

bonne santé [16].  

 

Sensibilité au changement 

La capacité du FRT à détecter un changement semble bonne chez les personnes âgées qui 

vivent à domicile et qui effectuent divers types d’exercices à sec ou dans l’eau [17] ainsi que 

chez les patients parkinsoniens [18] ; elle ne l’est pas chez les patients atteints de lésions 

neurologiques (AVC, TCC) [19], ni chez les patients déficients mentaux [20]. 

 

Sensibilité et spécificité 

Le test présente une bonne sensibilité pour identifier les personnes âgées à risque de chutes 

multiples (sensibilité 63 %, spécificité 59 % pour un cut-off à 25 cm [21]), moins bonne chez 

les patients parkinsoniens (sensibilité : 30 %, spécificité : 92 % pour un cut-off à 25.4 [22]. 

Aucun effet plancher ou plafond n’est cité dans la littérature.  
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