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Tests cliniques d’évaluation de I’équilibre assis et des taches de transfert
pour les patients présentant une hémiparésie secondaire a un accident

vasculaire cérébral : revue de littérature

Résumé

Objectifs : Revue de la littérature sur la validité et la reproductibilité des tests d’équilibre assis

et des taches de transfert pour des patients présentant une hémiparésie.

Méthode : La recherche a ét¢ menée en utilisant les mots clés liés a I’équilibre assis et aux
taches de transfert sur les bases de données : PubMed, ScienceDirect, Pedro, Cochrane et

Kinedoc. La qualité des articles a été évaluée par la grille Qarel.

Résultats : 1241 articles ont été identifiés. Suite aux critéres de sélection, 12 articles ont été
inclus, dont 5 sur 1’équilibre assis (Qarel : 7/12, min :6 /max :8) et 7 sur les taches de transfert

(Qarel : 8.14/12, min :6 /max :10).

Discussion et conclusion : Les tests avaient globalement de bons niveaux de validité et de
reproductibilité, qui s’aveérent meilleurs pour les patients hémiparétiques que pour les sujets
sains. Afin d’éviter un risque d’erreur de mesure et d’interprétation, il faut, des lors, privilégier

I’utilisation de ces tests en pratique clinique.

Mots clés :

Hémiparésie — tests — reproductibilité — validité - contrdle postural — assis — tdche de transfert



Clinical tests for seated balance and transfer tasks assessment in patients

with hemiparesis secondary to stroke: literature review

Abstract

Aim: Literature review about validity and reliability of seated balance and transfer tasks tests

in patients with hemiparesis.

Method: The research was conducted using keywords related to seated balance and transfer
tasks on the databases: PubMed, ScienceDirect, Pedro, Cochrane and Kinedoc. The quality of

the articles was evaluated by the Qarel scale.

Results: 1241 articles were identified. Following the selection criteria, 12 articles were
included, with 5 on seated balance (Qarel: 7 /12, min: 6 / max: 8) and 7 on transfer tasks (Qarel:

8.14 /12 min: 6 / max: 10).

Discussion and conclusion: Overall, the tests had good levels of validity and reliability, which
proved to be better for hemiparetic patients than for healthy subjects. In order to avoid the error
of measurement and interpretation risks, the use of these tests in clinical practice must be

favored.
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Introduction

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, I’accident vasculaire cérébral (AVC)
«résulte de I’interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général, quand un
vaisseau éclate ou est bloqué par un caillot» [1]. Cette pathologie touche chaque année 130 000
nouvelles personnes en France [2] et 16 000 en Suisse, ce qui correspond a 296 cas pour 100
000 habitants [3]. Environ 85% des AVC sont d’origines ischémique et 15% d’origine
hémorragique [4]. Le risque d’AVC augmente nettement a partir de ’age de 65 ans [2], ce qui
peut expliquer en partie la progression du nombre de cas en lien avec 1’allongement de la durée
de vie. Cependant, d’autres facteurs tels que le sur-poids et 1’obésité, favorisent également cette
augmentation actuelle. Alors que la mortalit¢ de cette pathologie diminue constamment en
France, au Canada et en Suisse [4], le nombre de patients présentant des séquelles impactant
I’autonomie, est en progression [5]. Suite a un AVC, la proportion de personnes tres
dépendantes physiquement est de 43.2% a un an [2] et cette pathologie est actuellement la cause
la plus fréquente de handicap acquis a 1’dge adulte [1]. Ce contexte évolutif induit une
augmentation constante du nombre de patients présentant des séquelles motrices suite aun AVC

dans les centres de rééducation et en cabinet libéral de physiothérapie.

L’hémiparésie, qui est présente pour environ 51% des patients ayant eu un AVC [6], est
définie comme « la perte plus ou moins compléte de la motricité volontaire dans une moitié¢ du
corps » [5]. Elle est caractérisée par un tableau clinique tres variable, hormis le fait qu’elle est
habituellement controlatérale a la 1ésion cérébrale. Les patients présentent une association a des
degrés divers de troubles moteurs, sensitifs et cognitifs [2]. La fonction motrice est altérée par
la spasticité, les syncinésies et les dystonies induisant des troubles de la coordination, des co-
contractions et des mouvements involontaires perturbant la stratégie posturo-dynamique des

patients [2,5]. En effet, des perturbations lors de 1’équilibre assis [7], de I’équilibre debout [§],



de I’initiation du pas [9] et de la marche [10] ont pu étre associés a I’hémiparésie. Les
modifications observables sont d’une part liées a la 1ésion initiale, mais, d’autres part liées aux

stratégies de compensations [11].

L’équilibre et la motricité semblent particulierement affectés par les déficiences musculaires
observées au niveau du rachis [12]. Lorsque 1’évaluation de 1’équilibre est centrée sur le
controle du tronc, comme lors de la position assise, I’hémiparésie induit une asymétrie d’appui
[11] et augmente la difficulté a stabiliser la position, particulierement lors de la déprivation
visuelle [7,12]. Les taches de transfert, pouvant étre définies comme des mouvements ayant
pour objectif de réaliser la transition entre deux postures différentes stabilisées (ex : sol-debout
ou assis-debout) [13], sont caractérisées chez les patients par un ralentissement du mouvement
allant de 2,5 a 5 fois la durée nécessaire pour un sujet sain [14]. Ces stratégies posturo-
dynamiques semblent attribuables aux perturbations sensorielles et proprioceptives [15], a
I’altération de la perception spatiale cognitive [16], aux désordres moteurs [11] et & un déficit

des mécanismes anticipateurs de réajustement de 1’équilibre [8,9].

Dans le cas de I’hémiparésie, 1’équilibre debout, la marche et la fonctionnalité sont améliorés
suite a des exercices d’équilibre en position assise et a I’entrainement de la transition assis-
debout [17,18]. Ces études montrent le lien entre le contrdle postural du tronc et les capacités
posturo-dynamiques des patients et justifie D’intérét de cette approche thérapeutique.
Cependant, pour développer des exercices thérapeutiques efficients, il est important que le
clinicien puisse utiliser des tests permettant d’évaluer correctement ces deux taches. Dans la
littérature, les études observationnelles et thérapeutiques ciblées sur les patients présentant une
hémiparésie proposent de nombreux tests pour I’évaluation de I’équilibre assis stable et instable
[7] et les taches de transfert [19]. Deux approches du bilan co-existent, I’évaluation qualitative,

comme pour la trunk impairment scale [20] et I’évaluation clinique quantifiée, comme pour la



mesure d’oscillations posturales grace a 1’enregistrement du centre des pressions (CP) [21].
Toutefois, ces tests utilisés n’ont pas toujours fait 1’objet d’une étude évaluant les
caractéristiques métrologiques de 1’outil, ce qui doit rendre prudent le clinicien souhaitant les
utiliser en pratique clinique. En effet, afin d’éviter des erreurs d’interprétation des résultats lors
des bilans, il est indispensable d’utiliser des tests dont les qualités ont été prouvées, sinon le
risque est de prendre de mauvaises décisions thérapeutiques car les résultats ne sont pas liés a

la situation clinique du patient, mais, a des ¢léments externes modifiant les résultats [22].

Un test clinique de qualité, doit étre faisable, rapide et interprétable, mais, il doit également
répondre a différentes caractéristiques métrologiques [23]. Tout d’abord, il doit étre valide,
c’est-a-dire que le test doit étre capable de nous rapporter des résultats reflétant bien la réalité.
Pour évaluer cet aspect, un test doit étre comparé a un autre test de référence (dit « gold
standard ») et obtenir des résultats concordants. Le test doit ensuite étre fiable, ce qui est évalué
par les reproductibilités. L’objectif est de vérifier la stabilité¢ des résultats obtenus lorsque le
test est réalisé sur les mémes patients par plusieurs évaluateurs (reproductibilité inter-
évaluateurs) ou par le méme évaluateur lors de plusieurs sessions (reproductibilité intra-
¢valuateur) [22]. La sensibilité d’un test permet de savoir si I’outil est capable d’identifier un
changement d’état chez le patient [23]. Ainsi, lorsque le clinicien doit répondre par « oui » ou
par « non » a une question telle que « le patient est capable de tenir assis 10s », le test est
beaucoup moins sensible que lorsque 1’équilibre est évalué par le calcul de la durée de maintien.
La revue de littérature proposée ici ciblera la validité et les reproductibilités des tests, mais,

n’abordera pas la sensibilité qui est moins étudiée dans les études de qualité des tests.

Alors que la qualité des tests a été évaluée chez des sujets asymptomatiques pour de nombreux
tests quantitatifs [24], les études sur les patients présentant une hémiparésie sont plus rares. Or,

le contexte tres différent entre une situation non pathologique et pathologique rend difficile la



transposition des résultats obtenus entre ces populations. En effet, la validité et la
reproductibilité des tests peut étre influencée par 1’age et par certaines pathologies [25]. De
plus, lors de D’application de certains tests moteurs dans le cas de 1I’hémiparésie, une
reproductibilité intra-évaluateur différente a été observée entre le coté parétique et non-
parétique [26]. Le manque d’études pour ces patients peut étre en partie expliquée par la
difficulté a adapter certains tests au contexte clinique (ex : troubles de I’équilibre trop
important, trouble cognitif, ...), et a obtenir un nombre de patients suffisants pour constituer un
¢chantillon consistant pour ce type d’étude. Toutefois, un certain nombre d’études ont tout de
méme ¢été publiées récemment, ce qui constitue une base de données intéressante pour les

cliniciens prenant en charge les patients porteurs d’une hémiparésie consécutive a un AVC.

L’objectif de ce travail était donc de réaliser une revue de la littérature afin d’extraire et
d’analyser les études ayant pour objet I’évaluation de la validité et de la reproductibilité des
tests d’équilibre assis et des tches de transfert pour des patients présentant une hémiparésie

secondaire a un AVC.

Méthode

Stratégie de recherche

Une recherche documentaire a été conduite, entre le 10 avril et le 19 mai 2017, afin de
localiser les études portant sur 1’évaluation de la validité et/ou de la reproductibilité intra-
évaluateur et/ou de la reproductibilité inter-évaluateurs des tests d’équilibre assis et des taches
de transfert pour les patients présentant une hémiparésie post-AVC (figure 1). Les articles, en
anglais et en francais, ont été cherchés en utilisant les mots clés : « stroke », « hemiparetic »,
« sitting balance », « reliability », « repeatability », « postural control », « validity », « test »,

« sit-to-stand », et « transfer » sur les bases de données PubMed, ScienceDirect, Pedro,



Cochrane et Kinedoc. Les opérateurs booléens « AND » et « OR », ainsi que 1’utilisation des

guillemets ont été utilisés pour construire les équations de recherche.

Insérer figure 1.

Criteéres d’inclusion

Les ¢études inclues devaient avoir une ancienneté de moins de 10 ans, porter sur des
patients présentant une hémiparésie secondaire a un AVC et 1’objectif principal devait étre
I’é¢tude de la validité¢ et/ou de la reproductibilité¢ (intra et/ou inter-évaluateurs) des tests

d’équilibre assis et des taches de transfert.

Criteres d’exclusion

Initialement, nous avons exclu les articles considérés comme « hors sujet », ¢’est-a-dire
ne traitant pas de la validité et/ou de la reproductibilité des tests assis et de transfert. Nous avons
ensuite écarté les articles ayant les typologies suivantes : revues de littérature, méta-analyses et
avis d’auteurs. Les articles n’étant pas en anglais ou en frangais et les articles ne présentant pas
une méthode statistique évaluant de la concordance (ex : calcul de coefficient de corrélation (1),
de coefficient de corrélation intra-classes (ICC) et/ou coefficient de Kappa (K) et /ou coefficient
de corrélation et/ou analyse de Bland et Altman) ont également été exclus. Les études utilisant
des tests peu pertinents pour les cliniciens ont été écartées. Cela correspondait a 1’utilisation
d’outils peu accessibles car trés onéreux ou trés techniques dans I’extraction des données tels
que I’analyse cinématique tridimensionnelle ou encore 1’analyse électromyographique. Le
manque de pertinence était aussi attribué¢ aux études avec une insuffisance descriptive du test,

ne le rendant pas utilisable en pratique clinique.

Critéres d’éligibilité



Suite a la sélection a partir de la lecture du titre et du résumé, I’accessibilité au texte

complet était vérifiée avant d’envisager une possible inclusion.

Extraction des données

La lecture a permis pour chaque article d’extraire : I’objectif de 1’é¢tude, la méthode,

les caractéristiques des participants, les tests évalués, et les résultats principaux obtenus.

Evaluation de la qualité des études

L’échelle « Quality Appraisal of Reliability Studies » (QAREL) a été utilisée pour
¢valuer la qualité méthodologique des articles sélectionnés [27,28]. Cette échelle, spécifique
pour I’analyse critique des tests et des outils, comprend 12 items dans sa version modifiée
¢évaluant la clarté de 1’objectif, la validité externe, la validité interne et la méthode statistique.
Cet outil a I’avantage d’étre plus simple d’utilisation que I’échelle COSMIN et a déja été

régulierement utilisée dans les études sur les tests en physiothérapie [29].

Analyse des données et synthése

Les résultats ont été¢ synthétisés sous forme de tableau, séparément pour les tests
d’équilibre assis et de taches de transfert. Pour I’analyse, nous avons utilis¢ les valeurs
d’interprétation proposées par Portney and Watkins pour les ICC et pour les corrélations
(validité) [22]. Une concordance égale a 1 est considérée comme parfaite, supérieure a 0.75 est
bonne, entre 0.50 et 0.75 est modérée et inférieure a 0.50 est mauvaise. Pour les
reproductibilités, il est suggéré que lors de I'utilisation de tests cliniques a visée de diagnostic
et de décision clinique, I’ICC soit supérieur a 0.90, alors que pour des tests de suivi, un ICC

supérieur a 0.75 serait acceptable [23].

Résultats



Au total, 1241 études ont été initialement identifiées. Suite a nos différentes étapes de
s¢lection, 13 articles en langue anglaise ont ¢té identifiés alors qu’aucun article en frangais n’a
été trouveé. Nous avons 1 article qui a dii étre exclu car le texte intégral était non accessible
[20]. L’analyse s’est donc finalement portée sur 12 articles, dont 5 pour la station assise et 7

pour les taches de transfert.

Evaluation en position assise

Cinq ¢tudes avaient pour objectif d’évaluer la qualité des tests clinique de la position
assise chez des patients hémiparétiques post-AVC [30-35]. Trois études ont testé des patients
en stade aigu ou sub-aigu, et seules 1 ¢tude a comparé les résultats avec des sujets sains. Les
caractéristiques des études, leurs résultats et I’analyse critique quantitative sont répertoriés dans
le tableau 1. Pour la validité, les tests proposés avaient un coefficient de corrélation allant de
r=0.20 a 1=0.94. La reproductibilité intra-évaluateur était caractérisée par des ICC allant de 0.93
2 0.99, alors que les ICC de la reproductibilité inter-évaluateurs allait de 0.92 a 0.97. Toutes les

¢tudes évaluent la validité, alors que I’évaluation des reproductibilités n’est pas systématique.

Insérer tableau 1.

Le score Qarel moyen était de 7/12 (min : 6 / max : 8). La position assise, évaluée en statique
ou en dynamique, était appréhendée soit par des tests, soit par des échelles. Les validités doivent
étre interprétées comme bonnes pour le function in sitting test (FIST), le hierarchical balance
short forms (HBSF), le trunk recovery scale (TRS) et le balance assessment in sitting and
standing position (BASSP), et modérée pour le modified functional reach test (FR Tmodified). La
reproductibilité intra-évaluateur était également de bon niveau (>0.93) et une bonne

reproductibilité inter-évaluateurs était également observées (>0.92) pour le TRS.

Evaluation des transferts



Pour les tests de taches de transfert, nous avons inclus 7 articles ciblant un contexte de
patients présentant une hémiparésie post-AVC [14,19,36-39]. Cinq ¢études ont inclus des
patients au stade de I’AVC chronique et 5 études ont comparé les résultats avec des sujets sains.
Le détail des études et leurs caractéristiques sont exposés dans le tableau 2. Pour la validité, les
r obtenus oscillent entre 0.03 et 0.75. La reproductibilité intra-évaluateur est caractérisée par
des ICC allant de 0.64 a 0.99, alors que les valeurs obtenues pour la reproductibilité inter-
¢valuateurs vont de 0.93 a 1.00. Toutes les études ont abordé¢ la validité et la reproductibilité
intra-évaluateur, alors que seules 3 études ce sont intéressées a la reproductibilité inter-

évaluateurs.

Insérer tableau 2.

Le score Qarel était en moyenne de 8.14 / 12 (min :6 / max :10). Certaines ¢tudes utilisaient
un test centré sur une activité de transfert, alors que d’autres études ont évalué des tests plus
globaux comprenant un item li¢ au transfert. La validité était modérée a bonne pour le test
TUGmotor, timed floor transfer test (TFTT) et le 5 sit-to-stand (5STS). Lorsque le 5STS était
¢valué par la WIIL, la validité n’était pas bonne, mais, les tests de référence choisis pour la
comparaison étaient différents. Le sitting-rising test (SRT) n’a pas une bonne concordance avec
le BBS et le TUG. La reproductibilité intra-évaluateur a systématiquement été étudiée pour tous
les tests avec des valeurs bonnes (ICC>0.86), excepté pour le paramétre de vitesse du centre
des pressions lors du 5STS - WII (ICC=0.64) et le SRT (ICC=0.66). La reproductibilité inter-
¢valuateurs est également de bon niveau pour les tests SSTS, TFTT et TUGmotor, mais, n’a pas

été étudiée pour le squat-to-stand (SqTS) et le 5STS - WIL

Discussion



Alors que de nombreuses études utilisent des tests d’équilibre assis et de transfert pour
caractériser les patients hémiparétiques [16,40] et pour évaluer 1’efficacité des prises en charge
[41], trés peu avaient pour objectif d’évaluer la validité et les reproductibilités de ces mémes
tests. En effet, seules 12 études ont pu étre répertoriées et analysées dans ce travail. Dés lors,
par manque d’études, de nombreux tests sont appliqués aupres des patients sans que leur qualité
ait ét¢ évaluée ou alors pour un échantillon de sujets asymptomatiques. Or, la comparaison entre
des sujets sains et des sujets pathologiques a précédemment montré, lors de I’évaluation du
membre supérieur, une influence du contexte clinique sur les qualités métrologiques des tests
[42]. Lors de I’évaluation des tests d’équilibre assis et de transferts, nous avons pu identifier
que la reproductibilit¢ intra et inter-évaluateurs étaient meilleures pour les patients
hémiparétiques que pour les sujets sains [14,19,30,38,43]. Ce phénoméne pourrait étre li¢ a 2
facteurs, d’une part la variété de la symptomatologie de I’hémiparésie secondaire a un AVC et

d’autre part le lien fort entre les capacités physiologiques et les performances pour ces tests.

En effet, lors de 1’évaluation de la reproductibilité des tests, lorsqu’un groupe de patients a des
résultats tres disparates, cela a tendance a augmenter la force des concordances. Or, lors du test
5STS [19], la comparaison de la durée du test pour 5 passages assis-debout entre des sujets
asymptomatiques jeunes (8.9+0.7s), des sujets asymptomatiques agés (10.8+1.7s) et des
patients hémiparétiques (17.1+£7.5s), montrait chez ces derniers une augmentation du temps,
mais, également une nette augmentation de 1’écart-type. Le groupe de patients présentait donc
des résultats beaucoup moins homogenes que les 2 groupes de sujets contrdles, ce qui pourrait

expliquer en partie I’amélioration des reproductibilités chez les patients hémiparétiques.

Etant donné I’influence possible de la disparité du tableau clinique sur les résultats, nous
devrions observer également des différences de reproductibilité entre le coté parétique et non-

parétique. Or, pour le FRTmodified, les valeurs de reproductibilités sont assez proches entre les



cotés [30]. Le manque d’influence du coté testé sur la reproductibilité du test pourrait trouver
son origine dans les liens entre la performance des tests et les caractéristiques physio-
pathologiques des cotés parétique ou non-parétique. En effet, le SSTS et le TUG ont montré
une corrélation €levée entre les résultats obtenus et les capacités de force musculaire des
membres inférieurs, mais, de maniére dissociée selon les membres [19,38]. Ainsi, du co6té
parétique, plus les muscles de la hanche et du genou étaient faibles, plus la durée du test était
longue, alors qu’aucun lien n’a ét€ mis en évidence pour la cheville [19]. Du c6té non parétique,
la force des fléchisseurs de genou et des fléchisseurs dorsaux de cheville sont corrélés
négativement a la performance du SSTS. Pour le TUG, seule la force musculaire de la cheville
du c6té non-parétique est liée négativement a la durée [38]. Dés lors, méme si un coté est moins
atteint que I’autre, 1’état musculaire des 2 membres semble influencer fortement la performance
des patients atteints d’hémiparésie lors des taches motrices [44]. Par ailleurs, lorsque les
patients hémiparétiques sont classés selon le degré d’asymétrie de force musculaire au niveau
du genou, il a été observé que les patients les plus symétriques obtenaient des valeurs proches
des sujets contrdles lors du SSTS [45]. Dés lors, 1’état musculaire du patient pour les 2 membres
et le degré d’asymétrie semblent étre des facteurs déterminants, trés corrélés a la performance
des taches de transfert, alors que cette corrélation est nettement moins forte chez des personnes
agées asymptomatiques [46]. Cliniquement, il semble donc pertinent, dans 1’approche du bilan
du patient, de tester concomitamment la force musculaire isométrique et des tests dissociant
I’équilibre et les capacités fonctionnelles selon les membres. Seul le FR Tmodified [30], évaluant
les capacités d’équilibre assis selon 3 direction de mouvement (antérieur, c6té parétique, coté
non parétique), a été 1’objet d’une étude sur la validité et les reproductibilités. Les autres tests
¢tudiés sont globaux, alors que de nombreux tests visant a dissocier les cotés sont régulierement

utilisés en pratique clinique [45].



Les études inclues dans ce travail comportaient un certain nombre de limites. Tout
d’abord, les patients sélectionnés étaient soit trés homogenes, soit trés hétérogénes comme dans
le cas de I’étude de Montecchi ou I’hémiparésie post-AVC ne constitue qu’une partie de leurs
patients testés [33]. Pour les 12 études trouvées, le score Qarel d’analyse critique était
systématiquement supérieur a 6/12, ce qui donne un seuil moyen. Globalement, les résultats
¢taient meilleurs pour les transferts que pour la position assise. Cette différence peut étre li¢e
au fait, que selon I’objectif de 1’étude analysée, tous les items du score Qarel ne sont pas
applicables. D’autre part, pour avoir un échantillon représentatif (item 2), il est nécessaire de
calculer le nombre de sujets a inclure dans I’expérimentation, ce qui n’a été réalisé¢ que par 4
¢tudes [19,31,34,37]. De nombreux auteurs ne précisaient pas si les évaluateurs étaient en
aveugle pour les autres indices cliniques, pour les valeurs obtenues lors de la session 1 et pour
les résultats des autres évaluateurs, ce qui a également diminué le score. Autant I’aveugle est
facile a mettre en place pour les tests évaluant la durée d’un transfert [19], autant 1’aveugle
semble compliqué a réaliser lors de 1’utilisation d’une échelle [31]. La difficulté de ce type
d’¢étude semble ¢galement étre le choix du test de référence pour évaluer la validité. En effet,
dans les études répertorices, les tests étaient souvent comparés a un test non validé pour cette
population cible spécifique, ce qui ne permet pas d’évoquer un « gold standard » permettant
une comparaison fiable, comme cela a pu étre proposé pour les études comparant différents test
d’équilibre [47]. De plus, les tests choisis n’évaluaient pas spécifiquement les mémes taches ce
qui doit étre normalement le cas pour étudier la validité. Dans les études répertoriées,
I’intervalle de temps lors de I’analyse de reproductibilité intra-évaluateur était variable, allant
de quelques minutes a plusieurs jours. Or, habituellement il est suggéré de laisser quelques
heures entre les 2 sessions de tests pour éviter un biais de mémorisation lors de tests trop
rapprochés et une influence de I’évolution intrinséque des patients sur les résultats lors de tests

trop €loignés [48]. Pour ce dernier aspect, nous pouvons penser que des sessions ¢loignées sont



moins génante en cas d’AVC chronique stable, que pour des patients en phase aigiie. Enfin, la
plupart des études ont traité leurs données en évaluant seulement la concordance grace a
I’utilisation de la corrélation simple, des ICC ou du K. Le changement minimal détectable et
I’erreur standard de mesure n’étaient pas toujours calculés. Or, ces paramétres mettent en
¢vidence la limite de différence nécessaire pour étre stir que 1’évolution des valeurs est bien
attribuable a une modification du patient et pas a une erreur de mesure. Cette notion doit
directement étre mise en lien avec la sensibilité d’un test qui n’est pas abordée dans les études
analysées. En effet, un test trés sensible sera capable de bien percevoir une modification
clinique du patient, uniquement si le changement minimal détectable est faible. Or, lorsqu’un
test est sensible il est plus influencé par les éléments pouvant perturber la qualité de la mesure
tels que les conditions externes du test, I’expérience de 1’évaluateur, ... La notion de sensibilité
est également importante a étudier, car, nous pouvons avoir un test trés fiable, mais peu sensible
ce qui le rend peu pertinent en pratique clinique. Deux études ont également ajouté une analyse
de Bland et Altman [33,39]. Alors que I’analyse de régression linéaire recherche 1’existence
d’une relation proportionnelle entre deux séries numériques, 1’analyse de Bland et Altman
¢tudie 1’écart existant entre des couples de valeurs de méme grandeur obtenus par 2 méthodes
différentes ou 2 sessions ou 2 évaluateurs [49]. Ce deuxiéme aspect est important pour
I’interprétation clinique des valeurs. Par exemple, pour le test BBS-3P, nous pouvons observer
que la session 2 sur-évalue systématiquement les mesures par rapport a la session 1, alors que
les valeurs d’ICC sont supérieures a 0.99 [39]. D¢s lors, il semble important de comprendre
I’origine de cette modification systématique des valeurs (fatigue, moment de la journée, ...) et

d’essayer de la controler au moment des tests.

La démarche méthodologique de revue de littérature peut également comporter des
limites dans la mesure ou certains articles ne parfois pas identifiés, alors qu’ils entrent dans nos

objectifs. Ainsi, pour I’évaluation de la position assise, 1’article de Thornton et al. [50] sur les



reproductibilités de I’Ottawa sitting scale n’a pas ét¢ identifi¢. L’origine pourrait étre liée a un
choix de mots clés tres généraux par les auteurs (« balance, outcome assessment, rehabilitation,
physiotherapy »), ne permettant pas un bon référencement de ’article. Or, les résultats montrent
que cette échelle a une trés bonne reproductibilité intra-évaluateur (ICC >0.75) et inter-

¢valuateurs (ICC>0.72).

Cette revue de littérature, fait émerger que, malgré un nombre conséquent de tests
utilisés en pratiques cliniques [31,32,41], peu d’études existent sur les qualités des tests utilisés
pour évaluer la position assise et les taches de transfert dans le cadre de I’hémiparésie.
Néanmoins, malgré certaines limites méthodologiques, les tests évalués sont variés (position
assise stable, instable, passage assis-debout, sol-debout, ...) et montrent plutét de bonnes
valeurs de validité et de reproductibilité ainsi qu’une faisabilité de 1’application de ces tests en
pratique clinique. L’utilisation de ces outils est un élément clé de la construction d’un bilan de
qualité qui permettra d’une part de développer un diagnostic kinésithérapeutique, mais,
¢galement de développer une stratégie thérapeutique qui sera évaluée grace aux bilans de suivi
du patient. La qualité des tests ne dépend pas uniquement du risque d’erreur, mais, aussi du
contexte dans lesquels ils sont appliqués, de la connaissance des méthodologies de référence et
de la précision du physiothérapeute. En pratique, il est important de favoriser les tests ayant les
meilleures qualités, et de connaitre les limites des tests lorsque ceux-ci n’ont pas été étudiés. Il
serait intéressant que les futures études s’intéressent a I’analyse des qualités des tests dissociant
le coté parétique et hémiparétique [40], comme par exemple pour la trunk impairment scale qui
a ¢té utilisée pour évaluer ’efficacité d’un programme d’exercices d’équilibre assis [41].
D’autre part, une revue portant sur la validité et la reproductibilité des tests fonctionnels en
position debout pourrait aider le clinicien dans le choix des tests de bilan. En effet, en position
debout, de nombreux travaux sur la qualit¢ des tests ont été menées chez les patients

hémiparétiques, tels que pour le tour de 360° [51], le test de 12 pas ascendant et descendant



[52], le pas sur le coté [53] ou encore un test de limite de stabilité en position debout [54]. Les
revues de littérature doivent guider les cliniciens d’une part a privilégier ’utilisation de tests
fiables et d’autre part a constituer progressivement des données de références pour des sujets
asymptomatiques et pour des patients présentant une hémiparésie. Cette approche aidera
¢galement I’interprétation des données permettant de développer une stratégie thérapeutique de

qualité.

Points essentiels (1 a 5 éléments)

o [’hémiparésie post-AVC induit des troubles posturo-dynamiques qui doivent étre
évalués en rééducation

e Le physiothérapeute doit privilégier [ utilisation de tests fiables pour développer sa
stratégie thérapeutique

o ]2 études évaluant la validité et la reproductibilité des tests d'équilibre assis et de

transferts sont présentées ici suite a une recherche de la littérature

Conflits d’intérét : aucun
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Tableau 1 : Tests d’équilibre assis évalués pour des patients présentant une hémiparésie post-AVC

Auteurs Méthode Résultats Qualité de
I’étude
Test(s) Population cible Méthodologie Validité Intra-évaluateur Inter- Score
cible(s) évaluateurs | Qarel
Katz-Leurer | Modified 10 patients post-AVC 2 phases de test : 3 semaines et 6 semaines | BM :r:0.48 - 0.56 Flexion : ICC:0.93 - 0.99 Non-fait 8/12
et al. 2009 functional (phase sub-aigue), post AVC. Evaluation test-rest dans les 2 | FIM:r:0.30-0.51 Coté parétique / non
reach test 10 sujets sains pour la groupes. SAS: r:0.20-0.50 dominant : ICC: 0.93 -0.97
(FRT) reproductibilité et 35 Le FRT était en position assise, avec une Coté non parétique /
patients post AVC pour | flexion vers I'avant et une inclinaison sur le dominant : ICC: 0.94 — 0.98
la validité cOté parétique puis non parétique.
Autres tests : balance master (BM), stroke
assessment scale (SAS) et functional
Independance Measure (FIM).
Gorman et Function in 31 patients post-AVC Initialement, le FIST a été construit a partir | SS:r:0.94 Non-fait Non-fait 7/12
al. 2010 sitting test (phase sub-aigue) de questionnaire aupres de 15 DS:r:0.93
(FIST) physiothérapeutes. Aprés avoir passé le
test aupres des patients, le nombre d’items
est passé de 26 a 14.
Autres tests : static sitting (SS) balance
grade, dynamic sitting (DS) balance grade
Hou et al. Hierarchical | 764 patients post-AVC Utilisation d’une banque d’items (9 pourla | BBS:r:0.80-0.91 Items assis : 0.93 -0.96 Non-fait 6/12
2011 balance pour la premiere partie, | position assise, 14 pour la position debout Items debout : 0.95 - 0.96
short forms | 85 patients post-AVC et 13 pour la marche. Administration aux Items de marche : 0.95
(HBSF) pour la deuxieme partie | patients du HBSF + berg balance scale
(BBS). Un évaluateur.
Montecchi Trunk 59 patients avec 3 évaluateurs ont testé indépendamment TCT:r:0.94 Non-fait ICC:0.92- 8/12
etal. 2013 recovery pathologie cérébrale 20 patients. 1 évaluateur a testé tous les FIM:r:0.85 0.97
scale (TRS) (hémorragie : N= 30, sujets pour la validation. Les mesures ont SEM :11.15 -
ischémie : N=7, été répétées 30 jours plus tard. 8.81
traumatisme : N=20 et Autres tests : trunk control test (TCT),
anoxie : N=2) functional independance measure (FIM).
Huang et al. | Balance 1193 patients post-AVC | L'équilibre assis statique et dynamique est PASS :r:0.90 K:0.93 Non-fait 6/12
2016 assessment testé ainsi que I'équilibre debout statique
in sitting et dynamique.
and Autre test : Postural Assessment Scale for
standing Stroke Patients (PASS).
positions
(BASSP)




Tableau 2 : Tests d’évaluation des transferts pour des patients présentant une hémiparésie post-AVC

Auteurs Méthode Résultats Qualité de
I’étude
Test(s) Population cible Méthodologie Validité Intra-évaluateur Inter- Score
cible(s) évaluateurs | Qarel
Mong etal. | 5 Sit-to- 12 patients post AVC 5 répétitions sit-to-stand par 2 évaluateurs | BBS:r:0.55 ICC:0.92-0.99 ICC:0.99 9/12
2010 stand (5STS) | (chronique), différents, lors de 2 sessions (intervalle d’1 | LS :0.58 (avant) (inexpérimenté - étudiant)
12 sujets agés, semaine) Force musculaire des | ICC:0.93 -0.99
12 sujets jeunes Autres tests: mesures de la force | fléchisseurs de (expérimenté — 3 ans
musculaire isométrique des muscles de la | genou:r:0.75 d’expérience)
hanche, du genou et de la cheville, mesure
de la Berg Balance Scale (BBS) et de la
limite de stabilité (LS) sur plate-forme
posturo-dynamique.
Lu et al. Squat-stand | 34 patients post AVC 5 répétitions de squat-stand dans 3 Non-fait ICC : 0.64 (vitesse) —0.86 Non-fait 7/12
2013 (SqTS) (aigus et chroniques), conditions différentes : angle 30°, 45° et (déplacement CP)
62 sujets sains 60°.
2 répétitions des tests. Mesure du centre
des pressions par plate-forme
stabilométrique.
Bower et al. | Wiisit-to- 30 patients post AVC Les mesures ont été réalisées avec la WII 10MWT: r: 0.04 — ICC: 0.89-0.96 Non-fait 9/12
2014 stand (5STS) | (chronique) balance board pour différentes activités: 0.08 (développement de force et
équilibre debout yeux ouverts, yeux TUG: r: 0.03-0.23 pic de force)
fermés, support de poids asymétrique, Step test: 0.18 —0.06
appui dynamique médio-latéral et passage | Functional reach test:
assis-debout. r:-0.35-0.27
Autres tests : 1I0MWT, TUG, Step test et
functional reach test. Mesures réalisées
lors de 2 sessions (séparées d’1 semaine).
Ng et al. Timed floor | 47 patients post AVC 2 examinateurs indépendant ont évalué FM: r:-0.42 ICC: 0.85-0.89 ICC: 1.00 8/12
2015 transfer test | (chronique), les sujets lors de 2 sessions successives (3 Sit-to-stand: r: 0.65
(TFTT) 35 sujets sains jours d’intervalle). BBS: r: -0.69
Autres tests: fugl-meyer (FM), 5 sit-to- TUG: 0.71
stand, Berg Balance Scale (BBS), TUG, ABC:-0.31

activities-specific balance confidence scale
(ABC).




Chan et al. Time up 33 patients post AVC 2 évaluateurs ont appliqué le TUGmotor aux | TUG : r: 0.74 ICC:0.94-0.87 ICC:0.98 — 10/12
2017 and go test (chronique), patients lors de 2 sessions (intervalle : 7 BBS:r:-0.63 0.99
with a 32 sujets agés jours). Pendant le test de TUG, le sujet Sit-to-stand : r: 0.51
motor task portait un verre d’eau du c6té non- ABC: r:-0.35
(TUG motor) parétique. Force musculaire
Autres tests : FM, force isométrique des cOté parétique : r: -
muscles de la hanche, du genou et de la 0.38--0.57
cheville, 5 sit-to-stand, BBS, TUG standard, | C6té non parétique :
ABC r:-0.07 --0.39
Ng et al. Sitting-rising | 30 patients post AVC Les patients ont eu le SRT lors de 2 BBS:0.2 ICC:0.66-0.92 ICC:0.93- 8/12
2016 test (SRT) (phase chronique), sessions successives (intervalle de 7 jours) | TUG :-0.04 0.98
30 sujets agés par 2 évaluateurs différents.
De nombreux autres tests cliniques ont
été réalisés pour voir les corrélations
entre le SRT et les résultats des autres
tests.
Chen et al. Berg 51 patients post AVC Evaluation de I'équilibre grace a la BBS-3P, | Non-fait ICC:0.97-0.99 Non-fait 6/12
17 Balance (chronique) réalisé lors de 2 sessions (intervalle : 1
Scale -3 semaine) par 1 évaluateur.
niveaux Autre test : PASS.

(BBS-3P)
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