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RESUME

Contexte: Apres un accident vasculaire cérébral (AVC),
la capacité de contrdle du tronc est liée aux mécanismes
d’équilibration debout et & la marche. Elle devrait systéma-
tiquement étre testée dés le début de la rééducation.

Objectif: L'objectif était d’évaluer la fiabilité intra et inter-
évaluateurs des paramétres du centre des pressions (CP)
mesurés lors d'un équilibre assis sur support instable (anté-
ropostérieur — AP ou médiolatéral — ML) pour des sujets
présentant une hémiparésie aprés un AVC.

Méthode: 15 sujets présentant une hémiparésie post-AVC
en phase subaigué ont été inclus. Les sujets étaient en posi-
tion assise sur un plateau d'instabilité générant un dés-
équilibre (AP ou ML). Une plateforme stabilométrique enre-
gistrait pendant 10 s I'évolution du CP a une fréquence de
100Hz. Des indices de corrélation intra-classe (ICC) ont été
calculés pour tous les paramétres du CP (longueur, vitesse,
surface, delta et variabilité).

Résultats: Une excellente fiabilité (0,81<ICC<0,98) a été
observée pour la longueur du CP ainsi que pour la vitesse
moyenne de déplacement, autant pour la condition ML que
AP, que pour lafiabilité intra et inter-évaluateurs. La surface
(0,31<1CC<0,80) ne semble pas assez fiable pour étre uti-
lisée en pratique clinique.

Conclusion: Dans le contexte de I'AVC, le test de contréle
du tronc lors d'un équilibre assis sur support instable en
utilisant la plateforme stabilométrique est suffisamment
fiable pour &tre utilisé en pratique clinique siles paramétres
choisis sont les longueurs et les vitesses du CP.
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ABSTRACT

Context: After stroke, the trunk control ability is related to
standing balance and gait and should be routinely tested
early in a rehabilitation program.

Objective: The aim of this study was to examine the intra-
and inter-rater reliability of center-of-pressure (CP) param-
eters measured during assessment of sitting balance on an
unstable support (anteroposterior [AP] or mediolateral [ML])
in subjects with hemiparesis after stroke.

Method: Fifteen post-stroke subjects with hemiparesis in
the subacute phase were included. Subjects were seated on
a seesaw generating external unbalance (AP or ML). A sta-
bilometric force platform recorded the progression of the
CP parameters for 10 s at a frequency of 100 Hz. Intra-class
correlation indices (ICC) were calculated for all CP param-
eters (length, velocity, sway area, deltas, and variability).

Results: Excellent intra and inter-rater reliability
(0.81<1CC<0.98) was observed for length and mean velocity
of displacement, under both ML and AP conditions. The
sway area (0.31<1CC<0.80) does not appear to be suffi-
ciently reliable for use in clinical practice.

Conclusion: In the context of stroke, the trunk control
test during assessment of unstable sitting balance using
a stabilometric platform is sufficiently reliable for use in
clinical practice if the CP parameters selected are length
and velocity.
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INTRODUCTION

L'accident vasculaire cérébral (AVC) induit des perturbations
posturo-dynamiques qui affectent I'autonomie et la qualité de
vie des patients. En effet, ces troubles du contréle postural,
liés aux déficiences sensori-motrices et aux troubles cogni-
tifs?, impactent fortement le risque de chutes, l'activité et
la participation des patients présentant une hémiparésie®.
Ainsi, la rééducation de I'équilibration occupe une place cen-
trale dans la stratégie thérapeutique des physiothérapeutes”’.

Lorsqu'une personne est en posture debout stable, le centre
de masse (CM) est aligné avec le centre des pressions (CP)™,
Le CM correspond au point d'équilibre de toutes les masses
des segments corporels (barycentre), alors que le CP cor-
respond au point d'application des forces de réaction du
sol. Le contréle postural lors des taches statiques est défini
comme la capacité a contréler le CM quand la base d'appui
est inchangée, alors qu'il est défini, pour les tAches dyna-
miques, comme la capacité de transfert du poids en contrd-
lant le CM dans la base de sustentation®. Comparativement
a des sujets asymptomatiques, I'équilibre assis statique (sup-
port stable) et dynamique (support instable ou mouvement)
est systématiquement perturbé aprés un AVC®. Le main-
tien de la position assise statique n'est pas toujours réalisée
de maniére autonome, car I'appui sur le bassin est asymeé-
trique et les oscillations posturales sont augmentées?®®®.
L'évaluation du contrdle du tronc est donc un élément impor-
tant du bilan 3 effectuer dés le début de la rééducation. En
effet, sa diminution impacte négativement le contréle pos-
tural debout®, la marche®? ainsi que la fonction motrice
des membres supérieurs. Cette capacité serait également
un facteur pronostic de la récupération fonctionnelle des
patients™. Une revue systématique récente souligne que les
programmes incluant des exercices du tronc ont des béné-
fices importants sur le contréle postural assis et debout, mais
qu'ils sont encore trop souvent négligés®.

Deux revues systématiques qui concernent les tests d'éva-
luation du contréle du tronc aprés un AVC ont montré une
nette dominance de I'utilisation des échelles fonctionnelles
(ex: Trunk Control Test, Balance Assessment in Sitting and
Standing — BASSP) par rapport aux outils informatisés (ex:
plateforme stabilométrique)™™. La corrélation entre les
scores des échelles et I'évaluation informatisée en position
assise est trés variable™. Cette variabilité pourrait étre liée
au fait que les résultats obtenus par les outils informatisés
sont potentiellement plus objectifs que les échelles qui sont
basées sur les capacités d'observation du clinicien. De plus,
les échelles sont le plus souvent centrées sur la réalisation
finale de la tache alors que |'évaluation informatisée permet
une analyse fine des réajustements posturaux. Ainsi, ces
deux approches de I'évaluation du contréle postural sont
complémentaires et devraient &tre intégrées dans le bilan®.
Toutefois, I'évaluation informatisée avec plateforme stabi-
lométrique posséde I'avantage de donner un feedback en
temps réel aux patients lors des exercices. Néanmoins, les
études utilisant cet outil pour mesurer I'équilibre assis sont
rares dans le contexte de I'AVC.

Deux études ont évalué le contréle postural en position
assise statique au moyen d'une plateforme stabilomé-
trique™®. Par rapport aux sujets asymptomatiques, les sujets
présentant une hémiparésie post-AVC se caractérisent par

une augmentation de la longueur de déplacement, de la sur-
face et de la vitesse du CP. La longueur du CP informe sur
les déplacements successifs des réajustements posturaux,
la surface représente la variabilité des déplacements spa-
tiaux et la vitesse reflete la quantité d'activité musculaire
nécessaire pour maintenir I'équilibre™. Van Nes et al® ont
étudié la position assise sur support instable pour évaluer
la récupération du contréle postural du tronc des patients
en phase subaigué post AVC. Les sujets étaient positionnés
sur un coussin gonflable. Malgré le manque de dissociation
de la perturbation selon les plans, les résultats montrent
que l'instabilité était surtout visible pour les paramétres du
CP dans la direction médiolatérale (ML), ce qui n'était pas
observable lors du test en position assise statique. De plus,
la supériorité de la rééducation sur surface instable par rap-
port a une surface stable a été identifiée par une revue sys-
tématique™. Par rapport a la condition statique, la condi-
tion dynamique a I'avantage de solliciter davantage l'activité
musculaire pour contréler le centre de masse et de stimuler
les ajustements posturaux anticipés.

Dans le contexte de I'AVC, les études qui portent sur la vali-
dité et la fiabilité des tests sur plateforme stabilométrique
en position assise sont rares. Naf et al."® ont observé une
validité de la surface du CP mauvaise a bonne avec I'échelle
Trunk Impairment Scale (TIS) en position assise stable.
Cependant, lors du test dynamique « reaching task» (dépla-
cement du tronc dans différentes directions), le déplace-
ment du CP avait une bonne validité avec la TIS. Pour la
fiabilité intra-évaluateur, les indices de corrélation intra-
classe (ICC) étaient faibles a excellents (0,51<1CC<0,93).
Toutefois, ni la fiabilité inter-évaluateurs ni la tache assise
sur support instable n‘ont été testées. Pour des sujets
asymptomatiques, Barbado et al."® ont évalué la fiabilité
des mesures du CP pour une position assise ou le sujet était
placé sur un plateau d'instabilité («chapeau mexicain»). La
fiabilité de la vitesse moyenne du CP était bonne a excel-
lente (ICC > 0,72), mais faible 8 moyenne pour la variabilité
des déplacements. Aucun autre parameétre du CP n'a été
testé dans cette étude.

La plupart des études proposent une position assise dyna-
mique sur des supports générant une perturbation de I'équi-
libre dans les trois plans®'®. Or, en cas d’AVC, les résultats
sur les paramétres du CP se différencient selon les directions
analysées (I'instabilité est plus importante dans la direction
ML que antéropostérieure — AP)®. De plus, des différences
ont été observées sur la fiabilité pour les taches de «rea-
ching» selon que le déplacement du tronc était réalisé dans
le plan frontal ou sagittal®??. Ainsi, une instabilité générée
par un support permettant de dissocier les plans semble
intéressante. Morishita et al.® ont observé une dégrada-
tion de la marche chez les patients aprés un AVC présen-
tant une déviation axiale lors de la position assise dynamique
testée avec un plateau instable dans le plan frontal. Le pla-
teau étant repositionnable, il est facile d'induire lors du test
soit une perturbation ML, soit AP comme cela a déja été pro-
posé pour d'autres pathologies®.

Le test d'équilibre assis instable dans la direction ML ou
AP générée par un plateau d'instabilité positionné sur une
plateforme stabilométrique pourrait donc constituer un
test pertinent pour I'évaluation du contréle du tronc post-
AVC. Toutefois, les études sur cet outil et sur les qualités




psychométriques de ce test sont inexistantes ce qui ne permet
pas aux cliniciens de l'utiliser dans de bonnes conditions.

L'objectif de cette étude consistait a évaluer, chez des per-
sonnes atteintes d’hémiparésie post-AVC, la fiabilité intra et
inter-évaluateurs des parameétres du CP lors d'un test d’équi-
libre assis instable dans les directions ML et AP mesurées
par une plateforme stabilométrique. Notre hypothése était
que les paramétres de longueur et de vitesse du CP auront
la meilleure fiabilité®*? et des ICC suffisants (>0,75) pour
une utilisation en pratique clinique. En revanche, la surface
est habituellement moins fiable®®.

METHODES

Population

La population était constituée de personnes agées de 50
a 75 ans (pour limiter I'influence de I'age sur les capacités
de contrdle du tronc), présentant une hémiparésie post-
AVC en phase subaigué (AVC de plus de 1semaine et moins
de 3 mois) et médicalement stables. Le choix de la phase
subaigué est justifié par le fait que le contrdle du tronc
semble étre un trés bon prédicteur de la récupération et
que cette capacité doit donc étre évaluée des le début de la
prise en charge®. Pour la bonne réalisation des tests, tous
les sujets devaient obtenir un score minimal au Mini-Mental
State Examination (MMSE) de 22 points® et étre capables
de tenir assis de maniére autonome pendant 30 secondes
pieds au sol sans appui des mains®. Les personnes présen-
tant des pathologies affectant I'équilibre (hors AVC), des
pathologies et des douleurs rachidiennes ainsi que des com-
plications médicales ont été exclues. Aucune personne vul-
nérable, au sens de la loi de la recherche sur |'étre humain,
n'a été intégrée a ce projet.
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Le recrutement et les expérimentations ont été effec-
tués dans le service de neuro-rééducation des Hopitaux
Universitaires de Geneve (Hopital Beau-Séjour). Les physio-
thérapeutes repéraient les patients répondant aux critéres
d'inclusion avant de les informer de I'étude et de leur pro-
poser une participation. Un délai de 24h de réflexion était
ensuite respecté avant qu'une personne externe au service
puisse répondre a des questions éventuelles et recueille
le formulaire de consentement. La commission canto-
nale d'éthique a donné son accord pour cette étude (CCER
Geneve — 2018-02026).

Format de I'étude

Le format est de type interventionnel pour une étude de fia-
bilité (Figure 1).

Pour chaque sujet, tous les tests étaient réalisés lors d'une
méme journée par des physiothérapeutes. Afin de tester la
fiabilité inter-évaluateurs, deux évaluateurs indépendants
ont testé I'équilibre assis instable ML et AP lors d'une pre-
miere session. Lordre des évaluateurs et des tests était aléa-
toire. Un repos de 2 a 4h était ensuite respecté. A la deuxieme
session, seul un évaluateur répétait les tests afin d'analyser
la fiabilité intra-évaluateur.

Les évaluateurs étaient en aveugle pour leurs propres
mesures et pour les mesures de |'autre évaluateur.

Procédure des tests
Tests cliniques de caractérisation

L'échelle BASSP permettait d'évaluer les capacités d'équilibre
des sujets inclus®. Pour évaluer les réactions posturales, le
physiothérapeute appliquait une poussée au niveau du tronc
dans quatre directions (vers l'avant, l'arriére, la droite et la
gauche) lors d'une position debout puis en position assise
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pieds au sol. La note attribuée pour chaque condition allait
de «0» (le sujet a besoin d’'un support externe) a «4» (stable
sans aide externe). Pour I'évaluation dynamique, trois objets
devaient successivement étre ramassés par le sujet a des
endroits différents (devant/gauche, devant et devant/droite).
Une note de «0» (pas de possibilité de prendre les objets) a
«3» (objets ramassés sans aide externe) était attribuée. La
note totale était de 14 points.

Pour chaque sujet, la force du tronc antérieure, postérieure
et latérale a été testée a I'aide d'un dynamomeétre a pression
‘ (MicroFET 2¢, biometrics, Paris, France). Les tests étaient réa-
lisés en position assise statique. Le dynamomeétre était suc-
cessivement placé sur la partie latérale du tronc (c6té paré-
tique et non parétique), sur le sternum (test de flexion) et sur
la vertébre T4 (test d'extension). Le sujet devait exercer une
poussée maximale sur le dynamomeétre pendant 5 secondes.
Deux essais ont été réalisés avec un repos de 30 secondes
entre chaque essai. La valeur maximale de force était relevée
(N).L'ICC de ce test est supérieur a 0,92 pour la fiabilité intra-
évaluateur et inter-évaluateur en cas d’AVC#.

! Le Timed Up and Go Test testait la mobilité fonctionnelle®®.
| Le sujet en position assise devait se lever, marcher 3 m, faire
demi-tour dans 1 m?, puis marcher 3 m pour revenir s'asseoir.
La durée (s) pour réaliser la tiche compléte était relevée. Ce
test a une excellente fiabilité intra et inter-évaluateur en cas
d'hémiparésie post-AVC?*.

Le test de Tinetti a été réalisé pour évaluer I'équilibre et
le risque de chutes®®. La composante «équilibre» du test
évalue la capacité du patient a maintenir I'équilibre en posi-
tion assise statique, en se levant d'une chaise, pendant la
période suivant immédiatement la position debout, en posi-
tion bipodale les yeux ouverts et les yeux fermés, en se tour-
nant sur 360° et lors d'une perturbation. La composante de
«marche» évalue la symétrie, l'initiation, la continuité, I'écar-
tement, la stabilité du tronc et I'écartement des pieds. Pour
] chaque tache, une évaluation qualitative basée sur l'obser-
vation permet d'attribuer une note avec un maximum de
28 points (réalisation normale des taches). En cas d'AVC, la
fiabilité test-retest présente des ICC supérieurs & 0,84%".

Le Modified Functional Reach Test (MFRT) évaluait la capa-
cité d'équilibre dynamique en position assise®?. Le sujet
était en position assise stable perpendiculairement au
mur avec les pieds sur le sol. L'épaule non parétique (coté
mur) était en flexion a 90°, coude tendu, poing fermé. Une
croix était notée surle mur au niveau de l'articulation méta-
carpo-phalangienne, comme repére pour la position initiale.
Ensuite, le sujet se penchait le plus loin possible vers I'avant
avec le bras a I'horizontale. Dans cette nouvelle position, le
repére de 'articulation métacarpo-phalangienne était alors
noté (repére final). La distance entre les deux repéres était
alors relevée en centimétres. Le test était ensuite réalisé
dos au mur, selon la méme procédure, pour le déplacement
latéral du c6té non parétique et parétique. Le repére était
I'acromion pour ces mesures. Pour chaque condition, le sujet
réalisait deux essais d'entrainement avant de réaliser trois
mesures successives dans chaque direction. La fiabilité de
ce test en cas d’'hémiparésie post-AVC a montré des ICC
entre 0,64 et 0,97¢%%,

Description du test d’équilibre assis instable

L'équilibre assis instable était testé avec un plateau d'instabi-
lité positionné sur une plateforme stabilométrique®?”. Le pla-
teau d'instabilité (Balance board 60 Pedalo®) mesurait 60cm
x 35cm avec une hauteur de 9,5cm. La grande taille du sup-
port facilitait I'assise et le rayon de courbure large permettait
de ne pas induire trop d'instabilité. Le sujet était en position
assise, pieds a plat sur le sol avec les genoux et les hanches
490°. Le sujet était placé soit dans le sens de I'instabilité du
plateau pour induire une perturbation AP, soit perpendicu-
lairement pour induire une perturbation ML. Pour chaque
sens de déstabilisation, chaque évaluateur et chaque ses-
sion, deux essais de 10 secondes ont été réalisés.

La plateforme stabilométrique enregistrait I'évolution du
CP aune fréquence d'échantillonnage de 100Hz*. Cet outil
qui mesurait 60 cm x 45 cm x 6,2 cm, était constitué de deux
plaques métalliques avec 4 capteurs de force (SP4C3-MR,
précision C3, HBM®) reliés a un convertisseur (NI USB-6009
DAQ, 14/8 inputs resolution, 48ks/s) permettant 'intégration
rapide a un logiciel de traitement du signal (LabVIEW 2016).

Traitement des données et statistiques

La force musculaire du tronc était normalisée avec le poids
du sujet selon la formule suivante:

Valeur mesurée (N)
Poids (kg) x 100)'

Force musculaire = (Valeurs force (N) =
Pour les tests d'équilibre sur plateforme stabilométrique (AP
et ML), nous avons extrait les variables spatio-temporelles du
CP (Figure 2): longueur (totale, AP et ML), surface d'oscilla-
tions (90%), delta (AP et ML), vitesse moyenne, vitesse maxi-
male et variabilité des déplacements (AP et ML)"®.

Ensuite, les différents essais étaient moyennés pour
chaque test (force musculaire, MFRT, équilibre instable) et
chaque condition.

Les statistiques descriptives consistaient a calculer des fré-
quences pour les variables qualitatives (ex: genre, coté de
I'hémiparésie) ainsi que des moyennes et des écart-types
pour les variables quantitatives.

La fiabilité intra-évaluateur (concordance entre la session 1
et la session 2) du test d'équilibre assis instable a été éva-
luée pour chaque paramétre du CP par le modele ICC(3,k).
La concordance des données entre I'évaluateur 1 et |'évalua-
teur 2 (fiabilité inter-évaluateurs) a été testée par le modele
ICC(2,k). Les valeurs obtenues étaient interprétées selon
les seuils suivants: ICC inférieur a 0,40 = mauvaise fiabilité,
ICC entre 0,40 et 0,59 = faible fiabilité, ICC entre 0,60 et 0,74
= bonne fiabilité et un ICC supérieur a 0,74 était considéré
comme une fiabilité excellente®®. Si I'lCC était supérieur
ou égal a 0,75, I'erreur standard de mesure (ESM - unité de
mesure) était calculée pour donner une indication sur la pré-
cision de la mesure® selon cette formule:

ESM = ET /(1 —1ICC

ET correspond a I'écart-type des valeurs obtenues pour
tous les sujets pour les deux évaluateurs ou les deux ses-
sions. Le changement minimal détectable (CMD) était cal-
culé comme ceci:

CMD = ESM % 1.96 * /2
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Exemple de graphique de déplacement du CP lors d'un test de contréle du tronc
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Le traitement des données était réalisé sur Python (ver-
sion 3.8.3) avec le package SciPy (version 1.5.2). Ce package
a été créé en open source — OSI (Open Source Initiative) -
approuvé et modifié par la licence BSD (Berkeley Software
Distribution) (3-clause). Le logiciel SPSS (IBM statistics
software v. 20.0 - Armonk, New York) a été utilisé pour
les statistiques.

RESULTATS

Quinze sujets agés de 62,4+ 8,7 ans ont participé a cette
étude (taille: 173,2 cm £ 8,4; poids: 75,4 kg +15,3). Le groupe
était constitué de dix hommes et cinqg femmes atteints

d’hémiparésie post-AVC en phase subaigué (durée moyenne
post-AVC: 56 jours £19). LAVC était de type ischémique
pour huit sujets et de type hémorragique pour sept sujets.
L'hémiparésie était majoritairement du cété gauche (10
sujets sur 15). Le score moyen au MMSE était de 26,1+2,4
sur 30. Les caractéristiques cliniques d'équilibre, de force
du tronc et fonctionnelles sont décrites dans le Tableau 1.

Position assise instable AP

La fiabilité intra-évaluateur (entre la session 1 et 2) était
considérée comme bonne a excellente pour la longueur, la
vitesse maximale et moyenne ainsi que pour la longueur AP
et ML (Tableau 2, Figure 3). En revanche, la surface, les deltas
et les variabilités présentaient des ICC moyens a faibles.

Tableau 1

Caractéristiques cliniques de I'échantillon

| Echantillon (N=15)

Balance assessment in sitting and standing position (BASSP) (/14 points) 1311+1,36
Force du tronc coté parétique (%) 29,48 +9,83
Force du tronc coté non parétique (%) 31,40+8,96
Force antérieure du tronc (%) 35,66+12,33
Force postérieure du tronc (%) 45,62 14,37
Timed Up and Go test (s) 17,86 +18,69
Tinetti (/28 points) 21,91+4,83
Modified Functional Reach test (cm)

Déplacement antérieur 34,41£9,12

Déplacement cé6té parétique 17,89 5,36

Déplacement c6té non parétique 17,85+4,76

mains
libres
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Corrélations pour le paramétre de vitesse moyenne (mm/s) pour la fiabilité intra et inter-évaluateurs pour la position assise
instable antéropostérieure (AP) et médiolatérale (ML). Les indices de corrélations intra-classes (ICC) sont précisés
pour chaque condition. La ligne noire représente la ligne de corrélation parfaite théorique.

Fiabilité intra-évaluateur test assis instable AP:
vitesse moyenne (1CC=0,93)
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Session 2: vitesse moyenne (mm/s)
N
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=
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Session 1: vitesse moyenne (mm/s)

35 40

Fiabilité inter-évaluateur test assis instable AP:
vitesse moyenne (1CC=0,90)

Evaluateur 2: vitesse moyenne (mm/s)

15 20 25 30 35 40 45 50

Evaluateur 1: vitesse moyenne (mm/s)

Le CMD était de 55,39 mm pour la longueur totale, de
5,54 mm/s pour la vitesse moyenne, de 54,24 mm pour la
longueur AP et de 18,46 mm pour la longueur ML.

Lafiabilité inter-évaluateurs (entre les deux évaluateurs lors
de la premiére session) était caractérisée par des ICC bons a
excellents ICC (0,85<1CC<0,96) pour les paramétres de lon-
gueur (totale, ML et AP) ainsi que pour la vitesse moyenne
(Tableau 2, figure 3). Tous les autres paramétres présentaient
une fiabilité moyenne a faible. Le CMD était de 42,53 mm
pour la longueur totale, de 24,34 mm/s pour la vitesse maxi-
male, de 4,25 mm/s pour la vitesse moyenne, de 48,83 mm
pour la longueur AP et de 12,41 mm pour la longueur ML.
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Fiabilité intra-évaluateur test assis instable ML:
vitesse moyenne (ICC=0,96)
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Fiabilité inter-évaluateur test assis instable ML:
vitesse moyenne (1CC=0,87)
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Position assise instable ML

La fiabilité intra-évaluateur était caractérisée par des ICC
bons a excellents pour tous les paramétres associés au sens
de la déstabilisation ML (longueur, delta, variabilité) ainsi
que pour la longueur totale, la surface, la vitesse moyenne
et la longueur AP (0,80<1CC<0,99, Tableau 3, Figure 3). La
vitesse maximale avait une bonne fiabilité alors que le delta
et la variabilité AP avaient une mauvaise fiabilité intra-éva-
luateur. Le CMD était de 48,94 mm pour la longueur totale,
de 15,52 mm/s pour la vitesse maximale, de 4,89 mm/s pour
la vitesse moyenne, de 48,19 mm pour la longueur ML et de
19,13 mm pour la longueur AP.

Lafiabilité inter-évaluateurs était de bonne a excellente pour
les paramétres de longueur et de vitesse (0,81<1CC<0,91,
Tableau 3, figure 3). Les ICC étaient moyens a faibles pour
les autres parametres. Le CMD était de 26,33 mm pour la
longueur totale, de 36,73 mm? pour la surface, de 2,63 mm/s
pour la vitesse moyenne, de 22,89 mm pour la longueur ML,
de 3,92 mm pour le delta ML et de 22,07 mm pour la lon-
gueur AP.
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Tableau 2

Fiabilité inter-évaluateurs et intra-évaluateur pour I'équilibre assis instable dans la direction antéro-postérieure

Variables Session 1 Session 2 Fiabilité inter-évaluateurs | Fiabilité intra-évaluateur

Evaluateur 1

(moyenne
+ écart-type)

Evaluateur 2
(moyenne
+ écart-type)

Evaluateur 1
(moyenne
+ écart-type)

ICC2,k
(1C95%)

ICC 3,k
(IC95%)

Longueur 277,97+55,36 | 290,33+71,92 | 283,07+60,48 | 0,90[0,69-0,96] | 20,04 | 0,93[0,76-0,98] | 15,39
totale (mm)

Surface (mm?) 8,48+743 10,96 + 14,57 18,29+ 21,49 0,31[0,10-0,77] NA 0,12[0,01-0,73] NA

Vitesse max 92,82+22,05 | 107,87 +41,45 97,34+18,02 0,37[0,05-0,79] NA 0,81[0,39-0,94] 8,81
(mm/s)

Vitesse moyenne 27,80+5,54 29,03+719 28,31+6,04 0,90 [0,69-0,96] 2,00 | 0,93[0,76-0,98] 1,54
(mm/s)

Longueur AP 212,25£43,90 | 220,90+57,86 | 216,44:44,36 | 0,85[0,54-0,95] | 19,63 | 0,84[0,48-0,95] | 1767
(mm)

Delta AP (mm) 4,08+1,30 4,61+2,02 570£2,75 0,58 [0,25-0,86] NA 0,41[0,09-0,82] NA

Variabilité AP 0,66+0,48 1,16+1,33 2,29+3,03 0,50[0,48-0,83] NA 0,16 [0,07-0,74] NA

(mm)

Longueur ML 13722+31,45 | 144,17+35,99 | 139,52+31,21 | 0,96 [0,86-0,98] 6,68 | 0,98[0,93-0,99] 4,49
(mm)

Delta ML (mm) 3,20+1,88 2,84+1,54 3,37:1,76 0,19 [0,06-0,60] NA 0,11[0,03-0,66] NA

Variabilité ML 0,75+0,91 0,66+1,00 0,96+1,21 0,21[0,06-0,59] NA 0,06 [0,09-0,71] NA

(mm)

ML = médiolatéral, AP = antéropostérieur, NA = non applicable. Les valeurs en bleu représentent les ICC supérieurs a 0.75.

Tableau 3

Fiabilité inter-évaluateurs et intra-évaluateur pour I'équilibre assis instable la direction médio-latérale

Variables

Session 1

Evaluateur 1

(moyenne
+ écart-type)

Evaluateur 2
(moyenne
+ écart-type)

Session 2

Evaluateur 1
(moyenne
+ écart-type)

ICC 2,k
(IC95%)

Fiabilité inter-évaluateurs

Fiabilité intra-évaluateur

ICC 3,k
(IC95%)

Longueur 286,70 + 54,56 | 283,64 + 45,05 | 284,44 + 52,13 | 0,87[0,60-0,96] 17,71 0,96 [0,88-0,99] 9,53
totale (mm)

Surface (mm?) 28,06 + 24,85 17,39 + 11,18 24,43 + 41,84 | 0,57[0,32-0,86] NA 0,80[0,35-0,94] | 13,29
Vitesse max 95,87 + 16,74 97,00 £1774 | 103,30 + 25,79 | 0,89 [0,65-0,96] 561 | 0,68[0,04-0,90] NA

(mm/s)

Vitesse moyenne | 28,67 + 5,45 28,36 + 4,50 28,44 + 5,21 0,87[0,60-0,96] 1,77 | 0,96[0,88-0,99] 0,95
(mm/s)

Longueur AP 220,83 + 43,53 | 21743 +3772 | 221,51+ 46,51 | 0,81[0,42-0,94] 17,43 0,96 [0,87-0,99] 8,28
(mm)

Delta AP (mm) 6,57 + 4,31 5,03 +213 6,17 + 6,15 0,51[0,27-084] NA 0,90 [0,67-0,97] 1,42
Variabilité AP 4,56 + 10,71 1,25 + 1,09 3,43+9,38 0,05 [0,01-0,70] NA 0,99 [0,96-1,00] 0,65
(mm)

Longueur ML 139,93 + 25,78 | 139,41+ 21,00 | 134,80 + 22,30 | 0,91[0,70-0,97] 6,92 | 0,86[0,56-0,96] 7.99
(mm)

Delta ML (mm) 574 +215 5,20 + 1,31 4,77 +1,92 0,54 [0,42-0,85] NA 0,39 [0,10-0,81] NA

Variabilité ML 2,07 + 2,00 1,47 £ 0,68 1,34 +1,29 0,38[0,29-0,80] NA 0,03 [0,00-0,71] NA

(mm)

ML = médiolatéral, AP = antéropostérieur, NA = non applicable. Les valeurs en bleu représentent les ICC supérieurs 4 0.75.
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DISCUSSION

Cette étude a testé la fiabilité de I'évaluation de la posi-
tion assise sur support instable par I'intermédiaire des para-
métres du CP mesurés par plateforme stabilométrique dans
un contexte d’AVC. Les résultats ont mis en évidence une
excellente fiabilité intra et inter-évaluateur pour les para-
meétres de longueur du CP ainsi que pour la vitesse moyenne
de déplacement, lors des perturbations ML et AP. La sur-
face, les deltas et la variabilité du déplacement du CP ne
semblent pas étre des paramétres assez fiables pour étre
utilisés. La condition associée a la meilleure fiabilité étant
la déstabilisation dans le plan frontal (ML) entre la session
1etla session 2.

Les résultats ont confirmé que la fiabilité intra et inter-
évaluateurs est dépendante du paramétre du CP utilisé pour
caractériser les ajustements posturaux. Ainsi, comme cela
a pu étre montré pour les tests en positon debout stable et
instable pour des personnes aprés un AVC®**”) et asympto-
matiques®, les ICC sont meilleurs pour les paramétres de
longueur et de vitesse du CP. Des lors, la surface, trés uti-
lisée en pratique clinique, ne devrait pas étre utilisée pour
caractériser le contréle de I'équilibre en position debout et
assise dans le contexte de I'AVC. Les paramétres qui repré-
sentent un événement & un «moment t» de la durée du test
(ex: vitesse maximale, deltas) sont également moins fiables
que les parameétres représentant les ajustements posturaux
sur la durée compléte du test (comme la longueur totale ou
la vitesse moyenne du déplacement du CP).

Les ICC obtenus pour le paramétre de vitesse moyenne
du CP lors de la position assise instable sont supérieurs a
I'étude de Naf et al.™ en position assise statique en cas
d’AVC et proches de I'étude de Barbado et al."® sur sup-
port instable avec des sujets sains. Le plateau d'instabilité
induit une accélération lorsque le sujet déplace son centre
de masse qui provoque le roulement du plateau sur la plate-
forme stabilométrique induisant un réajustement postural
rapide pour ne pas tomber™. En position assise stable, la
perturbation externe est inexistante et c'est donc la capa-
cité du sujet a contréler le centre de masse sur un support
fixe qui est évaluée®. Dés lors, la vitesse moyenne reflétant
la quantité d'activité musculaire nécessaire pour maintenir
I'équilibre est un paramétre qui semble adapté et fiable pour
caractériser les ajustements posturaux lors d’'une instabilité
externe induite par le bassin.

La fiabilité des paramétres de longueurs du CP a également
été utilisée pour caractériser une tache de «reaching» assise
en cas d’AVC"™, Les auteurs obtiennent des valeurs d'ICC
supérieures aux ICC obtenus en position assise instable sur
balancelle. Dans la tiche de déplacement maximal du tronc
dans une direction (AP ou ML), seule la longueur maximale du
CP lors du mouvement est relevée. Dés lors, comme pour le
Modified Functional Reach Test qui a une excellente fiabilité
test-retest®?, c'est la performance de la tache qui est reflétée
par les résultats, mais pas les stratégies de réajustement
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postural. Ainsi, sur le plateau d'instabilité les longueurs AP et
ML reflétent I'ensemble des oscillations posturales lorsque
le sujet essaie de maintenir son CM au-dessus de la base de
sustentation. Cette différence pourrait expliquer le fait que
les ICC soient excellents, mais un peu inférieurs al'étude de
tache de «reaching».

A notre connaissance, aucune étude en position assise sur
les paramétres du CP n'a évalué la fiabilité inter-évaluateurs
pour des personnes apres un AVC. Les résultats montrent
peu de différences entre les ICC intra et inter-évaluateurs ce
qui suggeére que ce test d'équilibre dynamique est fiable et
peut étre utilisé en pratique clinique. Pour les paramétres de
longueurs et de vitesse du CP la fiabilité est suffisante pour
que ce test soit utilisé et comparé par différents physiothé-
rapeutes dans un méme service.

La position assise instable est le plus souvent évaluée lors
de la tache de «reaching» qui est une auto-déstabilisation
du tronc produite a partir des épaules. Le test sur plateau
d'instabilité induit une auto-déstabilisation produite a partir
du bassin. Cette approche différente est intéressante pour
des patients qui présentent souvent une instabilité du bassin
et du tronc lors de la marche®. Loriginalité de cette étude
réside également dans la dissociation entre les plans d'ins-
tabilité ML et AP. Cette distinction permet d'avoir une ana-
lyse fine des réajustements posturaux produits dans le plan
perpendiculaire au mouvement. Les résultats ont montré
une meilleure fiabilité des paramétres du CP pour la dés-
tabilisation ML qui pourrait étre associée a I'asymétrie du
tronc entre les cotés parétique et non parétique induisant
des résultats plus hétérogenes selon les conséquences
de I'AVC®,

Les limites de cette étude sont principalement liées aux
difficultés de recrutement des sujets. Suite au calcul de
la taille de I'échantillon, il fallait 32 sujets pour compléter
|'étude. Toutefois, les tests ont débuté avant I'apparition de
la COVID-19 et ont d{ étre interrompus du fait des régles
sanitaires nationales et cantonales ainsi que de la réorga-
nisation du service de neuro-rééducation de I'h6pital Beau-
Séjour (HUG). Les résultats présentés concernent donc les 15
premiers sujets de |'étude. Cependant, méme si l'effectif est
restreint, les résultats sont concordants avec la littérature
et montrent des ICC bons & excellents pour de nombreux
paramétres. De plus, la méthodologie rigoureuse incluant le
double aveugle et une randomisation des tests est favorable
a la qualité des données obtenues. La deuxiéme limite est
liée aux critéres de sélection des sujets. En effet, pour s'as-
surer de la capacité des participants a réaliser les tests, nous
avons inclus des sujets ayant peu ou pas de troubles cogni-
tifs et un niveau moteur suffisant pour tenir dans la position
assise instable de maniére autonome. Seul un sujet n'a pas
pu réaliser I'entier des tests et a d{i étre exclu. Les résultats
ciblent donc des patients ayant des atteintes modérées et
ne peuvent pas étre généralisés pour les patients les plus
atteints. Il faudra également confirmer les résultats sur un
échantillon plus grand.




CONCLUSION

Le test de controle postural en position assise instable évalué
par plateforme stabilométrique est suffisamment fiable pour
étre utilisé en pratique clinique pour des personnes ayant
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

une hémiparésie post-AVC en phase subaigué. Le physiothé-

rapeute devra toutefois se concentrer sur I'analyse des para-
meétres de longueurs et de vitesse du CP et éviter la surface
du CP qui est moins fiable. Ce test informatisé a I'avantage

de refléter les stratégies de réajustements posturaux selon

les plans et de pouvoir proposer un feedback en temps réel .
aux patients. Etant donné les liens entre le contréle du tronc,

la marche et la récupération fonctionnelle, cette approche

du bilan pourrait aider & optimiser les exercices au niveau du .
tronc. De futures études devront confirmer les résultats sur
un échantillon plus grand et tester la validité de ce test avec
les échelles de contrdle du tronc. Enfin, le dispositif avec pla-

teforme stabilométrique en position assise dynamique sur
balancelle pourrait étre une piste d'exercices avec feedback
a proposer pour améliorer le contréle du tronc.
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