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Résumé

Introduction : L’accident vasculaire cérébrale (AVC) est la troisieme cause de mortalité en
Suisse, apres les maladies cardiovasculaires et les cancers. L’instabilité du tronc est I'un des
principaux problemes chez les patients ayant subi un AVC. Le contrble postural est essentiel
pour les activités de la vie quotidienne (AVQ) telles que la marche et I'évitement des chutes.
Les critéeres démographigues et cliniques permettent de mettre en lumiere certaines pistes
d’amélioration pour une prise en charge plus spécifique en fonction du type de patient et de
leurs déficiences aprés un AVC.

Objectif : Le but de cette étude était d’observer l'influence du cété de 'hémiparésie, du sexe
et du type d’AVC sur le contréle du tronc chez des patients adultes atteints d’AVC en phase
subaigué.

Méthode : Etude pilote observationnelle fondée sur une base de données de 32 patients post-
AVC en phase subaigué qui ont été recrutés dans le service de neuro-rééducation des
Hépitaux Universitaires de Genéve. lls ont été évalués a l'aide de différents tests comme : le
Balance Assessment in Sitting and Standing Position (BASSP), la force isométrique du tronc,
le Modified Functional Reach Test (MFRT) et le test d’auto-déstabilisation en position assise
sur balancelle par plateforme stabilométrique.

Résultats : 32 patients ont été répartis de trois maniéres différentes selon le c6té de
I'hémiparésie, le sexe et le type d’AVC. Les résultats pour le coté de 'hémiparésie indiquent
gue les participants atteints d’'une hémiparésie gauche avaient un meilleur contréle du tronc
que le groupe hémiparétique droit sur la longueur de déplacement totale du centre de pression
(CP) (valeur de p = 0.03) et antéro-postérieure du CP (valeur de p = 0.02) au test d’auto-
déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur balancelle. Pour le sexe, les hommes
présentaient de meilleurs résultats que les femmes sur le BASSP en position assise statique
(valeur de p = 0.04), sur la force du tronc dans toutes les directions (antérieure (valeur de p =
0.03), postérieure (valeur de p = 0.04), parétique (valeur de p = 0.03) et non parétique (valeur
de p = 0.01)), sur la longueur de déplacement totale du CP (valeur de p = 0.01), la longueur
de déplacement antéro-postérieure du CP (valeur de p = 0.002) et la vitesse maximale de
déplacement du CP (valeur de p = 0.02) au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en
position assise sur balancelle. Pour le type d’AVC, aucun résultat significatif n’a été observé.

Conclusion : Le coté de I'hémiparésie a donc un impact sur le contréle du tronc, avec de
meilleurs résultats lors des tests chez les patients atteints d’hémiparésie droite. Le sexe a lui
aussi un impact sur les résultats lors des différents tests concernant le contrdle du tronc. Les
hommes présentent de meilleures performances que les femmes surtout en ce qui concerne
la force du tronc. Quant au type d’AVC, aucune conclusion ne peut étre émise, car la répartition
était trop hétérogene et aucun de nos résultats étaient significatifs. Cette étude donne des
pistes de recherche concernant I'impact des données démographiques et cliniques sur le
contrdle du tronc apres un AVC.

Mots-clés : AVC ; contréle du tronc ; c6té de I'hémiparésie ; sexe ; type d’AVC ; position
assise ; évaluation de I'équilibre ; surface instable



Abstract

Introduction: Stroke is the third leading cause of mortality in Switzerland after cardiovascular
diseases and cancer. Trunk instability is one of the main problems in stroke patients. Postural
control is essential for activities of daily life (ADL) such as walking and preventing falls.
Demographic and clinical criteria provide insights into potential improvements for more specific
care based on the patient's type and post-stroke impairments.

Objective: The aim of this study was to observe the influence of hemiparesis side, gender and
type of stroke on trunk control of an adult patient during the subacute phase of stroke.

Method: This pilot observational project was based on the database of 32 post-stroke patients
in the subacute phase who were recruited from the neuro-rehabilitation department at the
University Hospitals of Geneva. They were assessed using various tests such as: the Balance
Assessment in Sitting and Standing Position (BASSP), isometric trunk strength, the Modified
Functional Reach Test (MFRT), and the self-destabilization test in a seated position on a
rocking by stabilometer platform.

Results: 32 patients were divided into three different groups based on hemiparesis side,
gender, and type of stroke. The results for hemiparesis side indicate that participants with left
hemiparesis had better trunk control than the right hemiparetic group in terms of total centre
of pressure (COP) displacement length (p-value = 0.03) and anteroposterior COP
displacement (p-value = 0.02) during the anteroposterior self-destabilization test in a seated
position on a rocking by stabilometer platform. Regarding gender, men showed better results
than women in the BASSP for static sitting position (p-value = 0.04), trunk strength in all
directions (anterior (p-value = 0.03), posterior (p-value = 0.04), paretic (p-value = 0.03), and
non-paretic (p-value = 0.01)), total COP displacement length (p-value = 0.01), anteroposterior
COP displacement (p-value = 0.002), and maximum COP displacement velocity (p-value =
0.02) during the anteroposterior self-destabilization test in a seated position on a rocking by
stabilometer platform. No significant results were observed for type of stroke.

Conclusion: Hemiparesis side has an impact on trunk control, with better results in tests for
right hemiparetic individuals. Gender also influences trunk control test outcomes, with men
outperforming women, particularly in terms of trunk strength. As for stroke type, no conclusive
findings can be drawn due to the heterogeneous distribution and lack of significant results.
This study provides research leads on the impact of demographic and clinical data on trunk
control after a stroke.

Keywords: stroke ; trunk control; side of hemiparesis ; sex ; type of stroke; balance
measurement ; unstable surface
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1 Introduction
L’accident vasculaire cérébrale (AVC) est la troisiéme cause de mortalité en Suisse, aprés les

maladies cardiovasculaires et les cancers (Délétroz, 2018). C’est aussi la premiére cause
d’invalidité acquise de I'adulte de plus de 65 ans (Sztajzel et al., 2005). L’hémiparésie est la
diminution de la motricité et de la sensibilité de la moitié du corps (OMS, 2023). L’instabilité du
tronc est I'un des principaux problémes chez les patients ayant subi un AVC (Jung et al., 2014).
Le contréle postural est essentiel pour les activités de la vie quotidienne (AVQ) telles que la
marche et I'évitement des chutes (Sibley et al., 2014). En ce qui concerne le contrble postural
en position assise, jusqu’a présent, aucune étude ne semble avoir directement comparé cela
en fonction d’'une atteinte cérébrale gauche ou droite, du sexe ou du type d’AVC. Le but de
cette étude était d’observer l'influence du c6té de 'hémiparésie, du sexe et du type d’AVC sur
le contréle du tronc chez des patients adultes atteints d’AVC en phase subaigué. Les critéres
démographiques et cliniques permettent de mettre en lumiére certaines pistes d’amélioration
pour une prise en charge plus spécifique en fonction du type de patient et de leurs déficiences

aprés un AVC.



2 Cadre théorique

2.1 Qu’est-ce que l’accident vasculaire cérébral ?

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un déficit neurologique d’apparition brutale, résultant
de lésions vasculaires focales avec une obstruction d’'un vaisseau par un caillot (AVC
ischémique) ou une rupture d’'un vaisseau entrainant une hémorragie (AVC hémorragique)
(Ménon et al., 2016). Deux types d’AVC existent : AVC ischémique et TAVC hémorragique.
Le type ischémique, qui est le plus fréquent (80% des cas), est la conséquence de I'obstruction
d’'un vaisseau sanguin qui méne au cerveau et le type hémorragique (20% des cas) est dd a
la rupture de ce méme type de vaisseau sanguin, ce qui va provoguer un épanchement de

sang dans un territoire cérébral (Desmichelle, 2014).

2.2 Epidémiologie

L’AVC est la troisieme cause de mortalité apres les maladies cardiovasculaires et les cancers
(Sztajzel et al., 2005). C’est aussi la premiére cause d’invalidité acquise de I'adulte de plus de
65 ans (Sztajzel et al., 2005). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 15 millions
de personnes dans le monde subissent chaque année un AVC (OMS, 2023). En Suisse, cela
représente 16'000 personnes par an (Délétroz, 2018). Un tiers d’entre elles en décedent et un
tiers des survivants garde des séquelles permanentes (OMS, 2023). Cependant, l'incidence
de 'AVC est en baisse dans de nombreux pays occidentaux, grace a la diminution de la
consommation de tabac et a la lutte contre I'hypertension artérielle. Toutefois, du fait du
vieillissement de la population, le nombre d’AVC continue d’augmenter en valeur absolue
(OMS, 2023).

2.3 Facteurs derisque

Les facteurs de risque connus des AVC sont : 'hypertension artérielle, le tabagisme, I'obésité,
une alimentation trop riche, les comportements sédentaires (Bohic, 2012), ainsi que la
présence de diabéte (Amal Hadj et al., 2023). Tous ces facteurs favorisent I'athérosclérose,
qui se caractérise par I'épaississement de la paroi interne des grosses et moyennes artéres
(Paul & Baudin, 2009). Les plaques d’athérosclérose peuvent se rompre et former un caillot
qui peut obstruer un des vaisseaux sanguins menant au cerveau, ce qui va empécher
lirrigation de la zone et provoquer un AVC (Larrue, 2017). Le facteur de risque principal de
FAVC hémorragique est I'hypertension artérielle (Bruder & Velly, 2013). Les autres causes
identifiées de ce type d’AVC sont : des malformations vasculaires, une anomalie acquise ou
secondaire de la coagulation, une thrombose veineuse cérébrale, une tumeur cérébrale

(Bruder & Velly, 2013) ou encore une prédisposition génétique (Charikh & Ouahrani, 2017).



2.4 Les conséquences d’un accident vasculaire cérébral

De nombreux déficits peuvent persister suite a un AVC : I’hémiparésie, 'héminégligence, la
douleur, les troubles du contrdle postural (Chauveau, 2021). La perte plus ou moins compléte
de la motricité volontaire du corps avec une prédominance du c6té opposé a la lésion, liée
entre autre a une faiblesse musculaire, peut elle aussi persister (Chauveau, 2021). Des
troubles de la déglutition (dans 40% des cas (Piguet, 2015)), de la vision, des limitations au
niveau de la mobilité, des activités de la vie quotidienne (AVQ), de la communication peuvent
aussi persister dans le temps (Teasell et al., 2020). Des troubles sensitifs (dans 59,4% des
cas (Klockenbring, 2021)) et perceptifs sont frequemment présents (Hazelton et al., 2022). Les
troubles cognitifs, ainsi que la démence sont observés chez 50% des patients a la suite de
'AVC (Godefroy et al., 2010). D’autres problémes tels que la spasticité, dont la prévalence
varie entre 20 et 70% (Hajjioui & Hajjioui, 2022), et une perte de force et/ou de tonus dans les
muscles du tronc peuvent apparaitre (Cabanas et al., 2013).

2.5 Les différentes phases de PAVC et de larécupération

Les phases temporelles de la récupération apres un AVC sont déterminées en fonction des
facteurs biologiques (Bernhardt et al., 2017) et de la récupération spontanée des patients
(Langhorne et al., 2011). La description des phases est représentée dans la Figure 1.

Figure 1: Calendrier des phases de récupération aprés un AVC

Dans la phase hyper-aigué, la mort cellulaire et I'expansion de I'hématome dans la région
cérébrale touchée se déclenchent (Bernhardt et al., 2017). Dans la phase aigué, le processus
inflammatoire et de cicatrisation s’active pour mener a la phase subaigué précoce. C’est a ce
moment-la que la plasticité cérébrale se met en place pour se poursuivre dans la phase
subaigué tardive, puis dans la phase chronique avec I'amélioration de la déficience et de la
fonction (Bernhardt et al., 2017). La compréhension actuelle de ces processus de réparation
suggeére que la majorité de la récupération comportementale et les changements rapides se
produisent dans les premieres semaines/mois apres I'AVC. Ce lapse de temps représente une
cible de traitement importante pour maximiser le potentiel des interventions menant a la
récupération (Bernhardt et al., 2017).

Apres un AVC, la récupération dépend essentiellement de la taille des Iésions cérébrales, du

territoire de 'AVC et de la rééducation (Yelnik, 2022). Le pronostic de récupération des
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patients ayant subi un AVC dépend de certaines caractéristigues comme le sexe, I'age, la
taille, (Athayde Costa e Silva et al.,, 2020) ainsi que des facteurs génétiques et des
comorbidités meédicales (Cassidy & Cramer, 2017). Cette récupération est un processus
complexe combinant un processus a la fois spontané et dépendant de I'apprentissage
(Langhorne et al., 2011), et de la plasticité cérébrale (Roussel et al., 2017). Le degré de
récupération spontanée est, en général, incomplet et varie selon les individus (Cassidy &
Cramer, 2017). La plus grande récupération de la fonction motrice se produit dans les trois
premiers mois qui suivent 'AVC, alors que la récupération de la négligence visuospatiale et
de l'orientation se déroule dans les cing a six mois aprés 'AVC (Cassidy & Cramer, 2017).
Concernant les gains de cognition, de mémoire et de langage, la période de récupération peut
atteindre plusieurs mois suivant 'AVC (Cassidy & Cramer, 2017). Le travail de stratégies de
compensation de déficits fonctionnels résiduels permet une récupération des activités et ainsi
une indépendance dans la réalisation de celles-ci. Cependant, la cible de la rééducation, dans
les 6 premiers mois pour des atteintes sévéres, reste la récupération des déficits avant tout
travail de compensation (Yelnik, 2022).

2.6 Larééducation de ’AVC

Une organisation pluridisciplinaire qui comprend les soins infirmiers, la physiothérapie,
I'ergothérapie, la logopédie (Heuschling, 2013) et la neuropsychologie (Godefroy et al., 2018)
doit étre mise en place. L’'objectif principal de la rééducation post-AVC est de permettre la
récupération de l'autonomie du patient ou du moins dintégrer des mouvements
compensatoires pour récupérer un maximum de ses capacités et pour que les activités soient
les plus similaires possible par rapport a I'état sensori-moteur pré-AVC (Heuschling, 2013). La
rééducation fonctionnelle est la premiére stratégie d’intervention pour diminuer les troubles du
contrdle de I'équilibre, en favorisant la plasticité cérébrale (Athayde Costa e Silva et al., 2020).
L'exercice forcé a une intensité modérée a élevée augmente la synaptogenése et la
ramification dendritique qui représentent des exemples de changements neuroplastiques
impliqués dans la récupération apres un AVC (Ploughman et al., 2015). Cette plasticité
cérébrale définit les modifications dans des régions cérébrales a distance mais en connexion
avec la région lésée pour participer a la réorganisation et a la compensation des tissus neuraux
(Npochinto, 2021). Dans cette plasticité cérébrale, il y a une réorganisation corticale des
représentations du mouvement, de nouvelles connexions inter-neurales, une modification de
l'activité des réseaux moteurs, ainsi qu’'une modification de l'activité synaptique (Roussel et
al., 2017). La rééducation est I'un des principaux moyens de favoriser la neuroplasticité post-
AVC. Les programmes de rééducation fonctionnelle visent a optimiser la capacité fonctionnelle

du patient et a favoriser la récupération des fonctions perdues (Langhorne et al., 2011).



L’exercice physique, en particulier I'activité aérobique, peut aider a stimuler la neuroplasticité
post-AVC en améliorant la circulation sanguine et en favorisant la libération de facteurs
neurotrophiques (Ploughman et al.,, 2015). Les programmes d’exercices adaptés aux
capacités individuelles peuvent améliorer la récupération des fonctions physiques et cognitives
chez les patients atteints d’AVC (Ploughman, 2008). Cependant, ce processus de
neuroplasticité demande beaucoup d’énergie au patient, ce qui explique que certains déficits
peuvent réapparaitre lors de fatigue ou de certaines maladies (Roussel et al., 2017). L’objectif
secondaire de la rééducation est de coordonner tous les moyens a disposition pour diminuer
et prévenir les troubles fonctionnels, psychologiques et sociaux (Heuschling, 2013). Afin de
permettre au patient de retrouver une qualité de vie acceptable compte tenu de son état et des
facteurs environnementaux (Heuschling, 2013), les dernieres recommandation Cochrane
(Pollock et al., 2014) préconisent que la rééducation doit débuter le plus rapidement possible
pour améliorer les résultats fonctionnels. Elle doit étre individualisée en fonction des besoins
et des attentes de chaque patient. Elle doit étre intensive, fréquente et de longue durée, tout
en mettant 'accent sur la récupération fonctionnelle et la participation active du patient dans
les AVQ (Pollock et al., 2014).

2.7 Le contrble postural

Le contrble postural, I'équilibre et la stabilité sont trois concepts différents.

Le contrble postural se référe a la capacité a contrdler la position du corps et le mouvement,
en utilisant les informations sensorielles, somatoproprioceptives (Duclos et al., 2016), ainsi
gue celles du systéeme nerveux autonome (Sibley et al., 2014). L’équilibre est un état, qui
nécessite de multiples informations sensorielles. La gestion de cet équilibre varie d'une
personne a lautre. Certains se fient aux informations proprioceptives, d’autres aux
informations vestibulaires ; certains s’accrochent a des repéres verticaux dans le champ visuel
périphérique et d’autres a la vision centrale. La stratégie de chacun peut varier au cours du
temps (Revue Médicale Suisse, 2017). La stabilité, quant a elle, représente la capacité a
maintenir la projection verticale du centre de masse a I'intérieur du polygone de sustentation
(Duclos et al., 2016). L’équilibre est donc un état tandis que la stabilité posturale représente la
capacité a maintenir cet état d’équilibre et/ou le restaurer (Duclos et al., 2016).

Le contrble postural est un systeme complexe qui dépend des informations sensorielles,
renseignant le systeme nerveux central sur I'état du corps, les conditions environnementales,
et les stratégies motrices permettant de maintenir I'équilibre pour éviter la chute (Duclos et al.,
2016). Le contrble postural participe a I'élaboration des représentations spatiales, assure la
position debout bipodale a I'encontre de la gravité et donne une bonne stabilité lors des

mouvements (Pérennou, 2012). Il est essentiel pour les activités de la vie quotidienne telles



gue lamarche et I'évitement des chutes (Sibley et al., 2014), car il met en interaction différentes
ressources dont les informations sensorielles et les stratégies motrices (Duclos et al., 2016).
Sibley et al. rapportent qu’il existe six composantes majeures requises pour le maintien du
contrble postural : les contraintes sur le systéme biomécanique ; les stratégies de
mouvement ; les stratégies sensorielles ; I'orientation dans I'espace ; le contrdle dynamique ;
le traitement cognitif (Sibley et al.,, 2015). Chacune de ces composantes pourrait
indépendamment conduire a une altération du contréle de I'équilibre. C’est pourquoi il est
nécessaire d'évaluer individuellement chacune d’entre elles pour ainsi constituer un plan de
traitement personnalisé au cas par cas (Sibley et al., 2015). En ce qui concerne le contrble
postural, la capacité cognitive privilégie certains types de réponses en fonction des conditions
de réalisation de la tache (Duclos et al., 2016).

Un des mécanismes en jeu pour le contrdle de la posture est représenté par les capteurs
sensoriels périphériques qui communiquent une information sur la position des segments du
corps les uns par rapport aux autres (Kerdoncuff et al., 2004). Le deuxieme de ces
mécanismes est représenté par les centres nerveux qui interprétent les messages afférents et
élaborent une réponse motrice (Kerdoncuff et al., 2004). Les perturbations extrinséques du
contrble postural sontles suivantes : les modifications de surfaces, qui produisent des
conditions de glissement et de trébuchement; la marche sur une surface irréguliére ;
'accélération ou la décélération de la surface (Chen et al.,, 2014). Les perturbations
intrinséques regroupent les contraintes mécaniques, les pressions cutanées et I'orientation
des segments corporels (Viseux, 2020).

La finalité du contrdle postural est donc triple, car il participe a I'élaboration des représentations
spatiales, assure I'équilibre, et fournit une base stabilisée a I'action (Pérennou, 2012).

En ce qui concerne le réajustement de la posture en cas de déséquilibre, les réponses sont
organisées par des circuits courts au niveau spinal (comme le réflexe myotatique). La réponse
musculaire induite contribue a la réaction posturale, mais ne suffit pas a stabiliser la posture
(Meas, 2020). Différents types d’ajustements peuvent étre distingués : les ajustements
posturaux préparatoires, les ajustements posturaux d’accompagnement et les ajustements
posturaux réactionnels (Memari, 2011). Les ajustements posturaux préparatoires
correspondent a un positionnement du corps adapté a la tache a réaliser, et au cours d’'une
phase précoce, tandis que les ajustements d’accompagnement sont générés en méme temps
que I'exécution volontaire du mouvement (Memari, 2011). Deux sous-types d’ajustements
posturaux d’accompagnement sont distingués : Les ajustements posturaux anticipateurs, qui
précédent de quelques millisecondes le mouvement et qui ont 'avantage d’étre exécutés plus
rapidement que les ajustements préparatoires ; et les ajustements posturaux correcteurs

(Memari, 2011). En ce qui concerne les ajustements réactionnels, ces derniers apparaissent



aprés une perturbation extrinseque et lors du maintien de I'équilibre, dans une position

considérée comme instable (Memari, 2011).

2.8 Les perturbations du contr6le postural apres un accident

vasculaire cérébral

by

L’altération du contrdle postural suite a un AVC est 'une des causes principales d’'une
récupération fonctionnelle limitée, d’'une autonomie réduite et de chutes (Bruyneel et al., 2022).
Vingt-deux pour cent des patients chutent au moins une fois lors de leur hospitalisation aprés
un AVC (Weerdesteyn et al., 2008). Les perturbations du contrble postural sont caractérisées
aprés un AVC par une augmentation des oscillations posturales, une diminution de la stabilité
dynamique et une diminution de la capacité de transfert de poids, qui peuvent entrainer des
difficultés dans les AVQ (Cabanas et al., 2013). Les déficits moteurs, sensoriels et cognitifs
peuvent expliquer ces troubles posturaux (Varoqui et al., 2011). Les lésions cérébrales
causées par un AVC peuvent altérer les zones du cerveau responsables du contréle postural,
notamment le cortex moteur, le cortex pariétal et le cervelet (Jehkonen et al., 2001). Aprés un
AVC, une asymétrie d’'appui entre le coté parétique et non parétique est observée (Hugues,
2021). Méme si aprés un AVC, la perte de force musculaire est plus importante du cété
parétique, une force isométrique plus faible dans les muscles des deux cétés (parétique et
non parétique) est observée (Genthon et al.,, 2007). Le manque d'intégration centrale des
entrées sensorielles, somatosensorielles, visuelles et vestibulaires est 'une des causes les
plus importantes des troubles du contréle postural chez les patients victimes d'un AVC (Jang
& Lee, 2016). Les perturbations du contrdle postural aprés un AVC sont donc multifactorielles,
impliquant des Iésions cérébrales, des altérations des systémes sensoriels et des déficiences

musculaires.

2.9 Les perturbations du contréle du tronc en cas d’accident

vasculaire cérébral

L’instabilité du tronc est 'un des principaux problémes chez les patients ayant subi un AVC
(Jung et al., 2014). Lors de la diminution du contr6le postural assis et suite a une perturbation
externe, il y a une incapacité a maintenir une posture du tronc verticale, d’'ajuster les différents
transferts de poids et de faire des mouvements sélectifs du tronc pour maintenir le centre de
masse dans la base de sustentation (Jung et al., 2014). De maniéere générale, le tronc joue un
role important dans la stabilisation et dans la réalisation des mouvements corporels (Y. Kim et
al., 2020). Il a été montré que la stabilité du tronc influence la coordination motrice de la flexion

de I'épaule autant chez les patients sains que chez les patients atteints d’AVC (Olczak &



Truszczyhska-Baszak, 2022), perturbant ainsi la fonction motrice des membres supérieurs
(M.-M. Lee et al., 2016). Un contrdle du tronc déficitaire a aussi pu étre associé a une
diminution des mouvements fonctionnels des quatre membres, un risque augmenté de chute
et une diminution de l'indépendance dans les AVQ (Y. Kim et al., 2020). On peut observer une
diminution du nombre d’'unités motrices, de leur recrutement et de la fréquence d’activation
musculaire (Chauveau, 2021). Il est donc fréquent que les patients victimes d’AVC rencontrent
des difficultés a controler sélectivement les mouvements fonctionnels des muscles du tronc
(Y. Kim et al., 2020). Une faiblesse des muscles du tronc et une dégradation de la
proprioception concernant le cbté atteint peuvent apparaitre a la suite d’'un AVC (Cabanas et
al., 2013). Le contrdle anormal des muscles entraine un gaspillage d’énergie ainsi que des
dysfonctions du contrdle de I'équilibre (Y. Kim et al., 2020). La force musculaire globale montre
une diminution bilatérale mais majorée du c6té hémiparétique avec une force diminuée entre
dix-sept et soixante-huit pour cent des muscles du c6té parétique (Chauveau, 2021). Des
études ont aussi démontré que les patients victimes d’AVC ont une force musculaire du tronc
réduite par rapport a des sujets sains (de Haart et al., 2004) et que le contrdle du tronc est
impacté négativement dans tous les plans et plus particulierement dans le plan frontal
(de Haart et al., 2004). De plus, le sens positionnel du tronc est déficitaire aprés un AVC, ce
qui complexifie la justesse de linterprétation des signaux proprioceptifs nécessaires a
'organisation posturale et aux réajustements posturaux (de Haart et al., 2004). Les patients
atteints d’AVC, présentent généralement une posture asymétrique avec moins de poids sur le
c6té parétique. Ce déséquilibre entre le cbté parétique et non-parétique exposent les patients
a des risques de chute plus élevés et les limitent dans les AVQ (K. Lee, 2023). Lors de la
rééducation post-AVC, il est donc essentiel de réaliser des exercices spécifiques pour
améliorer le contrdle du tronc, en y incluant des exercices de force et de proprioception sur
des surfaces stables et instables afin d’améliorer la conscientisation de leur position dans

'espace (Howe et al., 2005).

2.10 L’impact de ’hémisphére cérébral Iésé sur le contrble postural

Les deux hémisphéres cérébraux ne sont pas identiques au niveau de leurs capacités de
traitement de l'information (Joseph B, 2002). L’hémispheére droit est surtout spécialisé dans
les mécanismes du contréle de l'impédance (Fernandes et al., 2018). Le contréle de
I'indépendance représente les mécanismes neuromoteurs servant a maintenir une posture
stable et la capacité de faire des mouvements appropriés lors de perturbations imprévues
(Fernandes et al., 2018). Ainsi, aprés un AVC, le cbté de I'atteinte pourrait induire une influence
sur les symptémes observés chez les patients. Les troubles des processus somato-spatiaux,

visuo-spatiaux, attentionnels, affectifs et émotionnels sont associés a une lésion de



I'némisphére cérébral droit (Meas, 2020). Les troubles plutét associés a une atteinte de
I'némisphére cérébral gauche sont : 'aphasie, I'apraxie par trouble de production et I'acalculie
(de Morand, 2014). Cependant, un mauvais contréle postural est observé apres un AVC, quel
que soit 'hémisphére cérébral touché (Garbus et al., 2021).

Plusieurs études ont montré des différences entre les AVC droits et gauches au niveau du
contrdle postural (Duclos et al., 2015). L’hémisphére cérébral droit est le centre d’intégration
et de coordination des afférences sensorielles. Ces derniéres permettent la programmation
des représentations mentales du corps dans l'espace (Hamaoui & Lacour, 2012). C’est
pourquoi les instabilités posturales sont plus fréquentes chez les patients cérébrolésés a droite
(Spinazzola et al., 2003). Les patients atteints d’une Iésion cérébrale droite sont les plus
instables sans vision et cette instabilité est augmentée par la perturbation proprioceptive
provoquée par vibration (Duclos et al., 2015). Les résultats de cette étude montrent que le
comportement postural suite a des lésions de I'hémisphére droit n'est pas causé par une
altération de I'utilisation des informations proprioceptives mais plutdt & une incapacité générale
a gérer ces informations et a adapter les stratégies sensori-motrices adéquates (Duclos et al.,
2015). Si I'on prend comme exemple la position assise, seul cing pour cent des patients avec
une Iésion cérébrale gauche ne récupérent pas une station assise indépendante, contre trente-
trois pour cent pour une lésion cérébrale droite (Duclos et al., 2015). Cependant, d’aprés
certaines études, dans le premier mois de rééducation, la relation entre le c6té de la Iésion, la
rééducation fonctionnelle et I'équilibre peut dépendre du degré de déficience initiale (Laufer et
al., 2003). Aucune étude ne semble avoir directement comparé les capacités du contrble

postural en position assise en fonction d’'une atteinte cérébrale gauche ou droite.

2.11 L’impact du sexe sur le contrdle postural

Il existe des différences entre les femmes et les hommes en ce qui concerne l'incidence des
AVC, les facteurs de risque et la gravité des AVC (Liljehult et al., 2021). L'incidence des AVC
est plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Ces derniéres sont plus agées a
'apparition d'un AVC avec des séquelles plus graves. Elles sont aussi plus souvent
institutionnalisées et plus dépendantes sur le plan fonctionnel avant I'apparition d’'un AVC
(Liljehult et al., 2021).

Il est prouvé qu'une différence de force musculaire globale existe entre les hommes et les
femmes (Reeves et al., 2008). En effet, la force musculaire est plus importante chez les
hommes, et cela a tous les ages (Paolucci et al., 2006). Cette différence entre les sexes peut
augmenter chez les personnes agées, avec le déclin de la force musculaire suite au
vieillissement. Cette diminution de force est également liée a une réduction de l'activité

physique, différente entre les sexes (Paolucci et al., 2006). En effet, il a été observé que chez



les personnes agées de plus de 65 ans, seulement trente virgule six pour cent des femmes
contre quarante-sept virgule quatre-vingts cing pour cent des hommes pratiquaient une activité
physique (Paolucci et al., 2006). Il a par ailleurs été démontré que la force musculaire du tronc
est corrélée positivement avec I'équilibre et la performance fonctionnelle chez les patients
souffrants d'AVC (J.-H. Kim et al., 2015).

2.12 L’impact du type d’accident vasculaire cérébral sur les

capacités du contrdle postural

De maniére générale, le pronostic de 'AVC ischémique est considéré comme meilleur que
celui de 'AVC hémorragique, dans lequel la mort survient surtout dans les phases aigués et
subaigués (Salvadori et al., 2021).

Les troubles a la suite d’'un AVC hémorragique sont principalement : la déglutition, la mémaoire,
la parole, I'équilibre, I'attention, la coordination. (Baillet, 2018). D’aprés un article paru en 2020
(Athayde Costa e Silva et al., 2020), pour les victimes d’AVC hémorragiques, une longue
attente d'intervention est désavantageuse, en raison de la gravité des dommages, en
comparaison a des patients victimes d’AVC ischémiques (Baillet, 2018). Cependant, il faut
préciser que les séquelles dues a un AVC hémorragique peuvent étre moins importantes,
méme aprés plusieurs années, contrairement a 'AVC ischémique (Baillet, 2018). La
récupération post-AVC ischémique a largement été plus étudiée par rapport a I'AVC
hémorragique (Salvadori et al., 2021). Cependant, la physiopathologie entre 'AVC ischémique
et hémorragique est différente, ce qui peut faire émerger I'hypothése que la récupération sera
également différente (Salvadori et al., 2021). Il a été constaté que les patients atteints d’'un
AVC hémorragique étaient moins susceptibles, de maniére générale, a répondre au
programme de rééducation (Athayde Costa e Silva et al., 2020), car le type d'AVC est
étroitement lié a la gravité des déficiences et a la mortalité (Asch et al., 2010).

Selon une étude de Katrak et al. (Katrak et al., 2009), aprés la rééducation, les personnes
atteintes d’AVC hémorragiques montrent une meilleure récupération fonctionnelle que les
patients atteints d’AVC ischémiques en phase subaigué.

Ces résultats différents d’une étude a I'autre proviennent en partie du fait que certaines études
ont été conduites en milieu hospitalier aigu et d’autres dans le cadre d’une réadaptation
(Salvadori et al., 2021).

D’aprés l'article de Oosterveer et al (Oosterveer et al.,, 2022), dans une population en
réadaptation, la récupération a trois ou six mois ne différaitt pas entre les patients atteints
d'AVC ischémiques et les patients victimes d'AVC hémorragiques, quel que soit le traitement

hospitalier recu.
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2.13 L’évaluation de I’équilibre assis aprés un accident vasculaire

cérébral

L’évaluation du contrdle postural est essentielle pour évaluer la sévérité de 'AVC, pour suivre
I'évolution et ainsi orienter au mieux la rééducation (Chien-Yu et al., 2016). Il existe deux
approches concernant le bilan : I'évaluation qualitative et I'évaluation clinique quantifiée
(Bruyneel, 2017). Pour évaluer I'équilibre apres un AVC, le Balance Assessment in Sitting and
Standing position (BASSP) est un test court et qui permet de déterminer rapidement et
facilement la fonction de I'équilibre assis statique. Ce test présente une fiabilité intra-
évaluateur élevée (ICC = 0.93), ainsi qu’'une bonne validité (r = 0.70-0.90) (Chien-Yu et al.,
2016). C’est aussi un bon test pour évaluer I'équilibre assis dynamique (Chien-Yu et al., 2016).
Le test du Modified Functional Reach Test (MFRT) est utilisé en pratique clinique pour évaluer
les capacités du contréle du tronc en dynamique. |l permet de mesurer la performance de
déplacement maximale du tronc lors d’'un déplacement vers le c6té parétique et non-parétique
mais aussi vers I'avant (Bruyneel et al., 2021). La faisabilité est bonne, car le test est court, le
colt est faible, 'équipement est simple et I'entrainement des évaluateurs est facile (Bruyneel
et al., 2021). Le MFRT présente une bonne validité (Balance master (BM) : r = 0.48-0.56 ;
Functional Independance Measure (FIM) : r = 0.30-0.51 ; Stroke Assessment Scale (SAS) : r
= 0.20-0.50) ainsi qu'une bonne fiabilité intra-évaluateur (antérieur: ICC = 0.97; coté
parétique : ICC = 0.95; cdté non-parétique : ICC =0.96) (Katz-Leurer et al., 2009) et inter-
évaluateur (antérieur : ICC = 0.81 ; coté parétique : ICC = 0.86 ; cOté non-parétique : ICC =
0.70) (Bruyneel et al., 2021).

Le centre de pression (CP) représente la résultante des forces de réaction du sol liées a
I'action du poids du corps (Duclos et al., 2016). La plateforme stabilométrique présente une
validité de construit faible, que ce soit en déstabilisation antéro-postérieure et médio-latérale
en comparaison avec le MFRT, le BASSP, la force du tronc et le Timed Up and Go (TUG).
Ceci est d0 au fait que ces tests évaluent des capacités motrices différentes (Bruyneel et al.,
2022). C’est un test avec une excellente fiabilité intra-évaluateur en position assise instable
suite a une auto-déstabilisation antéro-postérieure (longueur totale de déplacement du CP :
ICC = 0.92; longueur de déplacement antéro-postérieure du CP : ICC = 0.88 ; longueur de
déplacement médio-latérale du CP : ICC = 0.93 ; vitesse maximale de déplacement du CP :
ICC = 0.31) et une auto-déstabilisation médio-latérale (longueur totale de déplacement du CP :
ICC = 0.92; longueur de déplacement antéro-postérieure du CP : ICC = 0.91 ; longueur de
déplacement médio-latérale du CP : ICC = 0.89 ; vitesse maximale de déplacement du CP :
ICC =0.73) (Bruyneel et al., 2022).

La fiabilité inter-évaluateur en position assise instable suite & une auto-déstabilisation antéro-

postérieure (Longueur totale de déplacement du CP : ICC = 0.92 ; Longueur de déplacement
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antéro-postérieure du CP : ICC = 0.90 ; Longueur de déplacement médio-latérale du CP : ICC
= 0.95 ; Vitesse maximale de déplacement du CP : ICC = 0.51) et une auto-déstabilisation
médio-latérale (Longueur totale de déplacement du CP: ICC = 0.92; Longueur de
déplacement antéro-postérieure du CP: ICC = 0.87; Longueur de déplacement médio-
latérale du CP : ICC = 0.95 ; Vitesse maximale de déplacement du CP : ICC = 0.74) est bonne
(Bruyneel et al., 2022).

Le Trunk Recovery Scale (TRS), par exemple, est une échelle utilisée en clinique pour évaluer
le contréle du tronc avec une bonne reproductibilité intra et inter-évaluateur (ICC = 0.97) pour
évaluer I'équilibre assis aprés un AVC (Bruyneel, 2017). La validité de ce test est excellente (r
= 0.94) (Montecchi et al., 2013).

Aprés un AVC, la capacité d'équilibre en position assise dépend de la récupération du contréle
et de la force musculaire du tronc. Cette derniére est le déterminant principal de I'équilibre et
de la mobilité dans les AVC chroniques. Son évaluation est donc vitale en cliniqgue et en
rééducation (Karthikbabu & Verheyden, 2021). Le dynamométre manuel, qui est un instrument
précis et abordable, pourrait facilement étre utilisé en milieu clinigue pour mesurer la force
musculaire du tronc chez les patients ayant subi un AVC (Karthikbabu & Verheyden, 2021).
La fiabilité inter-évaluateur de cet outil d’évaluation est bonne (Flexion: ICC = 0.92;
Extenseur: ICC = 0.93; Inclinaison cbté non-parétiqgue : ICC = 0.90; Inclinaison c6té
parétique : ICC = 0.91). La fiabilité intra-évaluateur est elle aussi bonne (Flexion : ICC = 0.96 ;
Extenseur: ICC = 0.96; Inclinaison c6té non-parétique : ICC = 0.96; Inclinaison c6té
parétique : ICC = 0.94) (Karthikbabu & Verheyden, 2021).

3 Objectif et hypotheses

L’objectif était d’étudier l'influence du coété de 'hémiparésie, du sexe et du type d’AVC sur les
résultats des tests de la force et du contrdle du tronc chez des patients post-AVC, souffrant
d’hémiparésie en phase subaigué.

Quelle est I'influence du cbté de 'hémiparésie, sur le contréle postural du tronc évalué par le
test d’auto-déstabilisation en position assise instable sur balancelle par la plateforme
stabilométrique, le MFRT, le BASSP et la force du tronc chez les patients atteints d’AVC en
phase subaigué ?

Notre hypothése principale est que le c6té de la Iésion d’un accident vasculaire cérébrale a un
impact sur le contr6le du tronc. D’aprés Spinazzola (Spinazzola et al., 2003), les instabilités
posturales sont plus fréquentes chez les patients cérébrolésés a droite. Si 'on prend comme
exemple la position assise, seul cing pour cent des patients avec une lésion cérébrale gauche
ne récuperent pas une station assise indépendante, contre trente-trois pour cent pour une

lésion cérébrale droite (Duclos et al., 2015).
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Notre deuxiéme hypothése est que le sexe a un impact sur le contréle du tronc apres un AVC.
Le fait d'étre une femme s'est avéré étre un facteur de risque d'un degré plus élevé de
dépendance, d'institutionnalisations, de dépression et d'issues défavorables aprés un AVC
(Westerlind et al., 2020). D’aprés un article de Reeves (Reeves et al., 2008), les hommes
étaient environ trois fois plus susceptibles d'étre indépendants dans la montée des escaliers
et les AVQ (défini par un indice de Barthel 295) que les femmes et ont supposé que ces
résultats étaient attribuables aux différences de force musculaire entre les hommes et les
femmes.

Notre troisieme hypothése est que le type de la Iésion a un impact sur le contréle du tronc
apres un accident vasculaire cérébral. Il y a un manque de littérature sur le sujet, ce qui peut
étre expliqué par l'article de Salvadori (Salvadori et al., 2021), qui déclare que le pronostic de
'AVC ischémique est considéré comme meilleur que celui de 'AVC hémorragique, car dans
ce dernier, la mort survient surtout dans les phases aigués et subaigués. Ceci peut donc
expliquer le manque de littérature sur 'impact du type d’AVC sur la récupération du contrble

du tronc.

4 Méthode
4.1 Design de I’étude

Analyse a postériori des données récoltées pour I'étude « Evaluation de la fiabilité et de la
validité des tests de sens positionnel du rachis et de I'équilibre assis instable dans le cas de
I'némiparésie post-AVC » (Bruyneel et al., 2021). Le design de ce travail correspond a une

étude pilote observationnelle.

4.2 Population

La population ciblée correspondait aux personnes étant atteintes d’'une hémiparésie a la suite
d’'un AVC et étant agées entre 48 et 80 ans. Elles devaient avoir eu un épisode unique d’AVC,
au maximum quatre mois avant le recrutement. Le choix de la phase subaigué se justifie par
le potentiel de récupération éleve lors de cette période. Leur situation médicale devait étre
stable et les sujets devaient avoir une bonne capacité de compréhension pour intégrer les
consignes des tests. Pour ce faire, les personnes, pour étre incluses, devaient avoir un résultat
supérieur a 18 points sur 30 au Mini-Mental State Examination (MMSE). Elles devaient aussi
étre capables de tenir assis pendant 30 secondes de maniére autonome. Les personnes
étaient exclues si elles souffraient d’autres pathologies qui affectent I'équilibre, de pathologies
rachidiennes perturbant le sens positionnel et bien sOr lincapacité a donner son

consentement.
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4.3 Processus de I’étude

4.3.1 Recrutement des participants

Tous les sujets ont été recrutés dans le service de neuro-rééducation des Hbépitaux
Universitaires de Genéve. Les patients ont été informés oralement de I'étude, puis, aprés un
délai de réflexion de 24 heures, ils ont regu une explication complémentaire. C’est juste aprés
cette derniére qu’ils pouvaient signer le formulaire de consentement s’ils souhaitaient
participer a I'étude. Pour favoriser un consentement libre, une personne étant indépendante

au service a réalisé cette étape. Le protocole utilisé a eu I'acceptation du CCER de Genéve.

4.3.2 Déroulement et durée de ’intervention

Avant l'inclusion définitive de chaque patient, le test du MMSE, a été effectué.

Le déroulement de I'étude initiale était pour une étude de validité et de fiabilité avec deux
sessions de tests et deux évaluateurs. Les participants ont été évalués a l'aide de tests
cliniques pour évaluer I'équilibre assis et debout a I'aide du BASSP et de la force isométrique
du tronc. Lors de cette premiére session de tests, deux physiothérapeutes ont testé les 2 tests
cibles pour la reproductibilité et la validité : test d’auto-déstabilisation en position assise sur
balancelle et le MFRT. L'ordre de passation des tests et I'ordre des évaluateurs étaient
aléatoires pour limiter les biais. Nous n’avons retenu que les résultats de I'évaluateur 1 lors de

la premiére session.

4.3.3 Durée de I’étude

L’étude initiale aura duré 6 mois. La premiére inclusion était le 28 janvier 2019 et la derniere,
le 31 juillet 2019.

4.3.4 Tests d’évaluation du tronc

Balance Assessment in Sitting and Standing Position (BASSP)

Dans la phase statique, les réactions posturales en position assise et debout étaient testées
en leur imposant une poussée externe dans quatre directions (devant, derriére, gauche et
droite). Pour la phase de I'équilibre dynamique, trois objets étaient placés sur le sol. Le premier
était devant a gauche, le deuxieme devant et le dernier devant & droite. Le participant devait
les ramasser. Une note de « 0 » (le participant a besoin d’un support externe) a « 4 » (stable
sans aide externe) était donnée pour la phase de I'équilibre statique et de « 0 » (pas de
possibilité de prendre les objets) & « 3 » (objets ramassés sans aide externe) pour la partie

équilibre dynamique. La note totale était de 14 points (Chien-Yu et al., 2016).
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Force du tronc

La force du tronc a été mesurée grace a un dynamometre a pression. Le participant était en
position assise stable. Le dynamomeétre était positionné sur la partie latérale du tronc (zone
sous-axillaire pour tester l'inclinaison parétique puis non-parétique), sur le sternum (pour tester
la flexion) puis sur la vertébre T4 (pour évaluer I'extension). Le participant devait pousser
contre le dynamomeétre pendant une durée de cing secondes. La force maximale était mesurée
en Newton (N) (Karthikbabu & Chakrapani, 2017). Pour avoir une bonne fiabilité, I'évaluateur
stabilisait son membre dans I'axe du dynamométre, contre le mur. Deux essais ont été faits
avec une pause de trente secondes entre chacun des tests. Le dynamomeétre montre une trés
bonne fiabilité intra et inter-évaluateur pour mesurer la force du tronc apres un AVC
(Karthikbabu & Chakrapani, 2017).

4.3.5 Test d’évaluation du controle du tronc

Modified Functional Reach Test (MFRT)

Le MFRT s’est déroulé dans un environnement calme. Le participant était assis sur un tabouret
de profil au mur avec son c6té non-parétiqgue contre ce dernier pour évaluer le déplacement
maximal antérieur. Ses pieds étaient a plat sur le sol avec les genoux et les hanches fléchis a
90°. Son coude était tendu, son poing fermé et la position de l'articulation métacarpo-
phalangienne était inscrite sur le mur et constituait le repére numéro 1. Le participant devait
se pencher le plus loin possible vers I'avant avec son bras a I'horizontal, tout en gardant
I'équilibre. A ce moment-Ia, le repére numéro 2, toujours au niveau de I'articulation métacarpo-
phalangienne, était inscrit sur le mur. C’est la distance entre les deux reperes qui a été prise
en considération (Katz-Leurer et al., 2009). La personne était ensuite assise dos au mur avec
ses bras le long du corps pour évaluer le déplacement maximal du coété parétique et non-
parétique. Dans cette position, le repére numéro 1 inscrit sur le mur était I'acromion. Le
participant devait ensuite se pencher le plus loin possible vers le c6té non-parétique ou
parétique, en utilisant I'inclinaison de son tronc. La position de I'acromion est alors inscrite au
mur et montre le repére numéro 2. C’est la distance horizontale entre les deux repéres qui est
relevée (Katz-Leurer et al., 2009). Chacun avait deux essais d’entrainement avant de faire les

trois mesures a la suite, dans chacune des directions.

Evaluation de I’équilibre instable sur balancelle

Une plateforme stabilométrique, servant a évaluer I'équilibre postural, a été utilisée pour
réaliser le test d’auto-déstabilisation en position assise sur balancelle. La balancelle se trouvait
sur la plateforme stabilométrique ce qui ne permettait pas au participant un contact direct avec

cette derniere. En fonction de la position de la balancelle (balancement dans le plan frontal ou
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sagittal), un léger déséquilibre dans le plan frontal ou sagittal était induit (Morishita et al., 2009).
L’environnement devait étre calme. Le participant était assis sur la balancelle et pouvait se
stabiliser avec ses pieds, dans la position qu’il désirait. Il devait avoir une flexion de hanche et
de genou a 90° et les bras croisés sur le tronc. Une cible visuelle était installée a la hauteur
des yeux, a une distance de 4m pour que le patient puisse fixer son regard. Lorsque la
balancelle était libérée, le participant devait maintenir son équilibre assis, en étant le plus
stable possible, pendant dix secondes. Pendant ces dix secondes, la plateforme enregistrait
le déplacement du centre de pression (CP) (Morishita et al., 2009). Pour éviter les biais
d’apprentissage, deux essais avaient été effectués avant I'enregistrement effectif des
données. Le sens de la déstabilisation (plan frontal/plan sagittal) a été appliguée de maniére
aléatoire. Le critere d’arrét du test était 'impossibilité de maintenir la position pendant dix

secondes apres plus de trois essais ratés.

4.4 Méthodes statistiques

4.4.1 Analyse des statistiques

Les variables indépendantes primaires étaient : le coté de 'hémiparésie (gauche vs droit), le
sexe (homme vs femme) et le type d’AVC (ischémique vs hémorragique).

Pour le test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure ou médio-latérale en position assise
instable sur balancelle par plateforme stabilométrique, les variables dépendantes étaient : la
longueur de déplacement totale du CP (mm), la longueur de déplacement antéro-postérieure
du CP (mm), la longueur de déplacement médio-latérale du CP (mm) et la vitesse maximale
de déplacement du CP (mm/s).

Pour le MFRT, les variables dépendantes étaient : la distance de déplacement antérieur (cm),
du coté de I'némiparésie (cm), du cdté non-parétique (cm) et la somme totale de la distance
des trois directions (score composite - cm).

Pour la force du tronc, les variables dépendantes étaient : la force antérieure (%), postérieure
(%), du coté parétique (%) et non-parétique du tronc (%). La force du tronc a été normalisée
en fonction du poids du participant par le calcul suivant : Force (N) / poids (kg) x 100.

Pour le BASSP, les variables dépendantes étaient: la position statique assise (/4) et
dynamique (/3) et la position debout statique (/4) et dynamique (/3) et la somme totale du score
des quatre items (/14).

Les variables indépendantes secondaires étaient I'age (année), la taille (m), le poids (kg),
'IMC, le nombre de jours depuis I'AVC a la séance de test et le MMSE (/30).

La moyenne des différents essais pour chacune des variables dépendantes sur chacun des

tests a été calculée et utilisée comme valeur de référence pour les statistiques.
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Les statistiques descriptives (minimum, maximum, moyenne et écart-type) des variables
dépendantes ont été effectuées pour chaque sous-groupe de données selon le cété de
I'hémiparésie, le sexe et le type d’AVC.

La normalité des données a été testée avec le test de Shapiro-Wilk pour chacune des variables
dépendantes de chacun des tests (MFRT, BASSP, la force du tronc et la plateforme
stabilométrique) ainsi que des variables indépendantes secondaires selon le coté de
'hémiparésie, le sexe et le type d’AVC avec le site

http://sdittami.altervista.org/shapirotest/ShapiroTest.html.

Les tests inférentiels de comparaison entre les variables dépendantes des tests et des
variables indépendantes secondaires selon le coté de I'hémiparésie, le sexe et le type d’AVC

ont été effectués avec le site www.biostatgv.sentiweb.fr.

Si les données avaient une répartition normale (test au Shapiro-Wilk avec une valeur de p >
0.05), le test de comparaison T-Student a été appliqué.

Si les données avaient une répartition anormale (test au Shapiro-Wilk avec une valeur de p <
0.05), le test non-paramétrique de comparaison de Wilcoxon-Mann Whitney a été appliqué.
Une valeur de p inférieure a 0.05 était considérée comme significative.

Pour les valeurs significatives, le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé par Excel
(COEFFICIENT.CORRELATION) en fonction de la force du tronc.

5 Reésultats

5.1 Co6té de I’lhémiparésie

Les données de 32 participants ont été analysées, dont 22 étaient atteints d’'une hémiparésie
gauche et 10 d’'une hémiparésie droite.

Pour le test en auto-déstabilisation en position assise instable sur balancelle, un participant du
groupe hémiparétique gauche a échoué aux deux essais en déstabilisation antéro-postérieure
et trois patients de ce méme groupe ont échoué aux deux essais en déstabilisation médio-
latérale. Par conséquent, il a été impossible de collecter les données auprés de ces
participants sur ces tests.

Vous retrouverez dans le tableau 1 le nombre de participants ayant passé les différents tests,

selon leur c6té de I’hémiparésie atteint.

Tableau 1: Le nombre de participants aux tests selon le coté de I'hémiparésie

BASSP 22 10
FORCE du tronc 22 10
MFRT 22 10
PLAT A-P 21 10
PLAT M-L 19 10
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MFRT : Modified Functional Reach Test ; PLAT A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; PLAT M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur
plateforme stabilométrique ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and Standing Position

Selon des variables démographiques telles que I'age, la taille, le poids, I'IMC, la durée en jour
post-AVC et le MMSE, la répartition des participants selon le cété de I'hémiparésie était
normale et aucune différence significative intergroupe n’a été observée. Dans le groupe
hémiparétique gauche, il y avait seulement cing femmes pour dix-sept hommes (rapport F/F+H
= 22.7%), dont treize participants de type ischémique (59,1%), huit hémorragique (36,4%) et
un non-défini (4,5%). Dans le groupe hémiparétique droite, cing femmes et cing hommes
étaient inclus (rapport F/F+H = 50%), dont sept participants de type ischémique (70%) et 3
hémorragiques (30%).

Tableau 2: La répartition des participants selon le c6té de I'hémiparésie

Coté parétique | Age ____[Taille ____|Poids ____|IMC____|Duréepost-AVC(jours) | MMSE___|

Gauche (n=22)

S5Fet17H 64 +9.38 1.75 + 0.08 77.20 + 14.75 25.23 +3.68 57.43 +25.92 25.77 £2.25
13i.,1NA, 8 h. [48-79] [1.60-1.87] [56-106] [18.21-31.65] [21-119] [22-29]
Droit (n=10)
5Fet5H 65.10+£9.60 1.70+0.11 70.69+11.07  24.48+235 51.90 + 28.92 25.30+3.56
7i.,3h. [53-80] [1.50-1.84] [52.6-85.4] [20.96-29.32] [27-119] [18-28]
N : nombre de participants ; F: femme ; H : homme ; i. : ischémique ; h. : hémorragique ; NA : non-défini ; IMC :

indice de masse corporel ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination

Tableau 3: L'analyse de la répartition des participants selon le c6té de I'hémiparésie

Intervalle de
Répartition Test de comparaison confiance a 95% Valeur de p

Age (année) normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-8.7628; 6.5628] 0.77
Taille (m) normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-0.0319; 0.1351] 0.20
Poids (kg) normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-3.225; 16.245] 0.18
IMC normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-1.503 ; 2.9897] 0.50
Durée post-AVC (jours) anormale anormale U-MANN WITHNEY TEST 0.29
MMSE (/30) normale anormale U-MANN WITHNEY TEST 0.95

IMC : Indice de Masse Corporel ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination
Valeur de p : significative

La différence intergroupe des variables dépendantes (la position statique assise (/4) et
dynamique (/3) et la position debout statique (/4) et dynamique (/3) et la somme totale du score
des quatre items (/14)) du BASSP étaient non-significatives.

Tableau 4: Les résultats des variables dépendantes au BASSP selon le c6té de I'hémiparésie

Oté parétiaue ovenne A ovenne D AX D ale de p

BASSP SIT STATIC 3.95|34 3.9 3-4 0.59
BASSP SIT DYNAMIC 29123 3 3-3 0.36
BASSP STAND STATIC 32714 34 2-4 0.91
BASSP STAND DYNAMIC 2.36 | 0-3 2.4 0-3 0.83
BASSP TOTAL 12.41]4-14 12.7 10-14 0.98

G : gauche ; D : droit ; MIN-MAX : minimum-maximum ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and Standing
Position ; SIT STATIC : en position assise statique ; SIT DYNAMIC : en position assise dynamique ; STAND
STATIC : en position debout statique ; STAND DYNAMIC : en position debout dynamique ; TOTAL : somme des
quatre items

Valeur de p : significative
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Les participants présentant une hémiparésie gauche avaient plus de force que les participants
présentant une hémiparésie droite, cependant, aucune différence significative n'a été
observée.

Aucune différence significative intergroupe a été observée au MFRT.

Le groupe du c6té hémiparétique gauche avait un meilleur contrdle du tronc en déstabilisation
antéro-postérieure sur la plateforme stabilométrique que le groupe du cbté parétique droit
concernant la longueur de déplacement totale du CP (valeur de p = 0.03) et la longueur de
déplacement antéro-postérieure du CP (valeur de p = 0.02).

Figure 2 : Les résultats significatifs sur la plateforme selon le c6té de I'hémiparésie

Coté parétique & plateforme
stabilométrique A-P

400.00 . .
c 300.00 I I
€ 200.00 - Fo I - I
b5
100.00 - ‘ - ‘
256.90 - 191.10
000 e
L-Tot Lx-Tot

cOté parétique gauche  m cOté parétique droit

Plateforme stabilométrique A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme
stabilométrique ; L-Tot: longueur de déplacement totale du CP; Lx-Tot: longueur de déplacement antéro-
postérieure du CP

* Valeur de p < 0.05

Tableau 5: Les résultats des variables dépendantes aux tests selon le c6té de I'hémiparésie

D O d e d 0
FORCE antérieur 27.85 8.57 22.34 7.79 | [-0.9;11.9275] 0.09
FORCE postérieur 37.26 11.59 33.80 11.35 | [-5.694;12.6268] 0.44
FORCE parétique 26.41 10.94 20.38 7.09 | [-0.6217 ;12.6844] 0.07
FORCE non-parétique 25.48 7.36 21.33 7.55 | [-1.8716; 10.1807] 0.16
MFRT antérieur 34.78 10.01 32.36 7.69 | [-4.2778;9.1312] 0.46
MFRT parétique 16.76 5.14 20.80 6.52 | [-9.0426;0.9511] 0.10
MFRT non-parétique 17.37 5.16 18.06 4.27 | [-4.3137;2.9264] 0.69
MFRT COMPOSITE 68.91 17.16 71.22 12.59 | [-13.4841 ; 8.8586] 0.67
PLAT A-P L-Tot 256.90 50.52 290.36 41.54 0.03
PLAT A-P Lx-Tot 191.10 37.03 225.29 36.87 0.02
PLAT A-P Ly-Tot 133.30 28.22 138.88 25.42 0.63
PLAT A-P Vmax 89.15 21.04 92.96 14.69 0.33
PLAT M-L L-Tot 266.34 46.47 303.03 52.13 | [-78.173;4.7979] 0.08
PLAT M-L Lx-Tot 203.84 36.74 234.73 39.30 | [-62.5215;0.742] 0.06
PLAT M-L Ly-Tot 132.47 22.97 145.74 29.89 | [-36.3707 ;9.8226] 0.24
PLAT M-L Vmax 92.51 20.97 108.68 42.34 0.33

G : gauche ; D : droit ; MFRT : Modified Functional Reach Test ; MFRT COMPOSITE : score composite du MFRT ;
PLAT A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ; PLAT
M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-Tot : longueur
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de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot : longueur de
déplacement médio-latérale du CP ; Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP
Valeur de p : significative

Plus la force du tronc dans les quatre directions (antérieure, postérieure, coté parétique et non-
parétique) était grande, moins la longueur de déplacement totale du CP et la longueur de
déplacement antéro-postérieure du CP sur la plateforme stabilométrique étaient élevées pour
les deux groupes. Ceci indiquait une corrélation négative pour les deux groupes entre la force
du tronc et la longueur du déplacement totale et du déplacement antéro-postérieure du CP sur
la plateforme stabilométrique.
Figure 3: La corrélation entre la force postérieure du tronc et la longueur totale de déplacement sur la
plateforme pour les hémiparétiques gauches

Corrélation FORCE postérieure &

A-P L-Tot (coté parétique gauche)
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A-P L-Tot : longueur de déplacement totale du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique
r=-0.73

Tableau 6: Les corrélations entre la force du tronc et les résultats significatifs pour les hémiparétiques
gauches

Coefficient de corrélation coté parétique gauche |A-P L-Tot | A-P Lx-Tot

Force parétique -0.64 -0.63
Force postérieur -0.73 -0.71
Force antérieur -0.65 -0.62
Force postérieur -0.78 -0.78

A-P L-Tot : longueur de déplacement totale du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test
d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique
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Figure 4: La corrélation entre la force antérieure du tronc et la longueur de déplacement antéro-
postérieure sur la plateforme pour les hémiparétiques droits
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A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure
en position assise sur plateforme stabilométrique
r=-0.75

Tableau 7: Les corrélations entre la force du tronc et les résultats significatifs pour les hémiparétiques
droits

Indice de corrélation coté parétique droit | A-P L-Tot | A-P Lx-Tot

Force parétique -0.64 -0.68
Force postérieur -0.61 -0.72
Force antérieur -0.70 -0.75
Force postérieur -0.62 -0.51

A-P L-Tot : longueur de déplacement totale du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test
d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique

5.2 Sexe

Les données de 32 participants ont été étudiées, dont 22 participants étaient de sexe masculin
et 10 participants de sexe féminin.

Pour le test en auto-déstabilisation en position assise instable sur balancelle, une participante
a échoué aux deux essais en déstabilisation antéro-postérieure ; et deux participantes et un
participant ont échoué aux deux essais en déstabilisation médio-latérale. Pour cette raison, il
a donc été impossible de récolter leurs données sur ces tests.

Vous retrouverez sur le tableau 8, le nombre de participants aux différents tests selon leur
sexe.

Tableau 8 : Le nombre de participants aux tests selon le sexe

BASSP 22 10
FORCE du tronc 22 10
MFRT 22 10
PLAT A-P 22 9
PLAT M-L 21 8

MFRT : Modified Functional Reach Test ; PLAT A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; PLAT M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur
plateforme stabilométrique ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and Standing Position
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La différence dans la répartition des groupes selon leur sexe ne différait pas significativement
selon les variables démographiques suivantes : I'|MC, la durée en jour post-AVC et le MMSE.
Cependant, en termes d’age, les femmes étaient significativement plus agées que les hommes
(valeur de p = 0,046). En ce qui concerne la taille, les femmes étaient significativement plus
petites que les hommes (valeur de p = 0,0002). Pour le poids, les femmes étaient
significativement plus |égéres que les hommes (valeur de p = 0,00003). Dans le groupe de
sexe masculin, il y avait seulement cinq personnes atteintes d’'une hémiparésie droite pour
dix-sept personnes atteintes d’'une hémiparésie gauche (rapport D/D+G = 22.7%), dont dix
personnes atteintes d’AVC de type ischémique, onze hémorragique et une personne ou son
type d’AVC était non-défini. Dans le groupe de sexe féminin, cinq personnes atteintes d’une
hémiparésie droite et cing personnes atteintes d’hémiparésie gauche étaient incluses (rapport
D/D+G = 50%), dont toutes étaient atteintes d’'un AVC de type ischémique.

Tableau 9: La répartition des participants selon le sexe

) Durée post
Sexe Age Taille Poids IMC AVC (j MMSE

Homme (n=22)

5D,17G 62.05 £ 7.29 1.77+0.06 80.66+12.64 25.67+3.19 59.81+28 26.32+2.08
10i.,,11h, I NA [51-75] [1.65-1.87] [60.7-106] [19.82-31.65] [21-119] [22-29]

Femme (n=10)

5D,5G 69.40+11.52 1.64+0.07 63.07+7.30 2355+3.17 46.9+22 241+3.28

10 1. [48-80] [1.5-1.8] [52.6-76] [18.21-29.32] [27-103] [18-28]

N : nombre de participants ; D : hémiparésie droite ; G : hémiparésie gauche ; i. : ischémique ; h. : hémorragique ;
NA : non-défini ; IMC : indice de masse corporel ; j : jours ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination

Tableau 10: L'analyse de la répartition des participants selon le sexe

Intervalle de
Repartltlon Test de comparaison confiance a 95%

normale anormale U-MANN WITHNEY TEST 0.046
Taille normale normale T-STUDENT NON PAIREE [0.0768; 0.1918] 0.0002
Poids normale normale  T-STUDENT NON PAIREE [10.3252 ; 24.862] 0.00003
IMC normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-0.4334; 4.6917] 0.10
Durée post AVC (jours) anormale anormale U-MANN WITHNEY TEST 0.18
MMSE (/30) anormale normale  U-MANN WITHNEY TEST 0.06

IMC : Indice de Masse Corporel ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination
Valeur de p : significative

Les hommes ont obtenu un meilleur résultat en position assise statique au BASSP que les

femmes (valeur de p a 0.04). Les autres items du BASSP étaient non significatifs.
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Figure 5 : La position assise statique du BASSP selon le sexe
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BASSP static sitting (/4)

sexe masculin

H sexe féminin

BASSP STATIC SITTING : position assise au Balance Assessment in Sitting and Standing Position
La barre représente ici : le minimum et le maximum

* Valeur de p < 0.05

Tableau 11: Les résultats des variables dépendantes du BASSP selon le sexe

A

A

BASSP SIT STATIC 4.00 | 4-4 3.80|3-4 0.04
BASSP SIT DYNAMIC 2.95]2-3 2.90]2-3 0.59
BASSP STAND STATIC 341)2-4 3.10|1-4 0.71
BASSP STAND DYNAMIC 2.32)0-3 2.50]0-3 0.40
BASSP TOTAL 12.68 | 8-14 12.10 ] 4-14 0.86

H : hommes ; F : femmes ; MIN-MAX : minimum-maximum ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and Standing
Position ; SIT STATIC : en position assise statique ; SIT DYNAMIC : en position assise dynamique ; STAND
STATIC : en position debout statique ; STAND DYNAMIC : en position debout dynamique ; TOTAL : somme des

quatre items
Valeur de p : significative

Les hommes étaient dotés également d’une plus grande force du tronc que les femmes dans
toutes les directions, comprenant la force antérieure (valeur de p = 0.03), la force postérieure
(valeur de p = 0.04), la force du cété parétique (valeur de p = 0.03) et la force du cété non-

parétique (valeur de p = 0.01).

Figure 6: La force du tronc selon le sexe
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* Valeur de p < 0.05

Aucune différence significative n’a été observée au MFRT.
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Les hommes avaient un meilleur contrdle du tronc en déstabilisation antéro-postérieure sur la
plateforme stabilométrique que les femmes pour la longueur de déplacement totale du CP
(valeur de p = 0.01), la longueur de déplacement antéro-postérieure du CP (valeur de p =

0.002) et la vitesse maximale de déplacement du CP (valeur de p = 0.02).

Figure 7. La plateforme A-P selon le sexe Figure 8: La vitesse maximale selon le sexe
PLATEFORME A-P & sexe PLATEFORME A-P & sexe
400.00 150.00
* % *
300.00 I I 3 0000 I
£ @ .
€ 200.00 - = : I : I € I
G £ 50.00 ‘ F ‘
100.00 ‘ | : g
251.17 188.64 - 84.34 -
0.00 0.00
L-Tot Lx-Tot Vitesse maximale
sexe masculin M sexe féminin sexe masculin M sexe féminin

L-Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP
* Valeur de p < 0.05

Tableau 12: Les résultats des variables dépendantes aux tests selon le sexe

oye e a PDE oye e a pe 0 a e a95% ale gde p

FORCE antérieur 28.32 8.12 21.29 7.11 [0.8471 ;13.2168] 0.03
FORCE postérieur 39.20 10.05 29.53 10.95 [0.6329; 18.7071] 0.04
FORCE parétique 26.87 10.28 19.37 7.09 [0.7812 ; 14.2343] 0.03
FORCE non-parétique 26.43 6.84 19.25 6.22 [1.8256; 12.5344] 0.01
MFRT antérieur 34.29 9.67 33.44 7.86 [-6.1456 ; 7.8571] 0.80
MFRT parétique 18.29 6.42 17.43 3.74 [-2.9864 ; 4.6985] 0.65
MFRT non-parétique 18.06 5.32 16.54 2.95 [-1.5904 ; 4.6444] 0.32
MFRT COMPOSITE 70.65 17.06 67.41 10.82 0.58
PLAT A-P L-Tot 251.17 38.64 308.09 47.87 | [-98.0502 ; -15.7906) 0.01
PLAT A-P Lx-Tot 188.64 33.04 235.12 32.93 0.002
PLAT A-P Ly-Tot 127.43 18.60 153.83 33.15 [-54.045 ; 1.2495] 0.06
PLAT A-P Vmax 84.34 13.82 105.15 20.89 | [-38.4089;-3.202] 0.02
PLAT M-L L-Tot 269.02 50.48 305.16 37.20| [-74.2584;1.9952] 0.06
PLAT M-L Lx-Tot 207.73 41.30 232.25 2536 | [-52.2871;3.2477] 0.08
PLAT M-L Ly-Tot 130.92 22.92 153.13 24.49 | [-45.3664 ; 0.9374] 0.06
PLAT M-L Vmax 92.66 112.33 21.30 41.83 0.13

H: hommes ; F: femmes ; MFRT : Modified Functional Reach Test ; MFRT COMPOSITE : score composite du
MFRT ; PLAT A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique
; PLAT M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-Tot :
longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot:
longueur de déplacement médio-latérale du CP ; Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP

Valeur de p : significative

Plus la force du tronc dans les quatre directions (antérieure, postérieure, coté parétique et non-
parétique) pour les hommes était grande, moins la longueur de déplacement totale du CP et

la longueur de déplacement antéro-postérieure du CP sur la plateforme stabilométrique étaient
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grandes. Ceci a démontré une forte corrélation négative pour le groupe de sexe masculin entre
la force du tronc et la longueur du déplacement totale et du déplacement antéro-postérieure
du CP sur la plateforme stabilométrique.

La corrélation négative entre la force dans les quatre directions (antérieure, postérieure, cté
parétique et non-parétique) et la vitesse maximale de déplacement du CP sur plateforme
stabilométrique dans le test d’auto-déstabilisation en position assise sur balancelle était faible.

Figure 9: La corrélation entre la force postérieure du tronc et la longueur de déplacement antéro-
postérieure sur la plateforme pour les hommes
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A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure
en position assise sur plateforme stabilométrique
r=-0.68

Tableau 13: Les corrélations entre la force du tronc et les résultats significatifs pour les hommes

Indice de corrélation
Hommes A-P L-Tot | A-P Lx-Tot | A-P Vmax

Force parétique -0.57 -0.56 -0.24
Force non-parétique -0.57 -0.60 -0.45
Force antérieure -0.55 -0.57 -0.48
Force postérieure -0.67 -0.68 -0.42

A-P L-Tot : longueur de déplacement totale du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test
d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Vmax : vitesse
maximale de déplacement du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme
stabilométrique

Plus la force du tronc dans les quatre directions (antérieure, postérieure, coté parétique et non-
parétique) pour les femmes était grande, moins la longueur de déplacement totale du CP était
élevée. Ceci a démontré une forte corrélation négative pour le groupe de sexe féminin entre
la force du tronc et la longueur du déplacement totale du CP sur la plateforme stabilométrique.
Plus la force du tronc dans les trois directions (antérieure, c6té parétique et non-parétique)
pour les femmes était grande, moins la longueur de déplacement antéro-postérieure du CP
était importante. La corrélation négative était également forte pour le groupe de sexe féminin
entre la force dans trois directions (antérieure, c6té parétique et non-parétique) et la longueur

de déplacement antéro-postérieure du CP.
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Plus la force du tronc dans deux directions (antérieure et postérieure) pour les femmes était
importante, moins la vitesse maximale de déplacement du CP était élevée. La corrélation
négative entre la force dans deux directions (antérieure et postérieure) et la vitesse maximale
du déplacement du CP sur plateforme stabilométrique dans le test d’auto-déstabilisation en
position assise sur balancelle était forte.

Les corrélations entre la force du tronc dans les quatre directions et le BASSP étaient faibles.

Figure 10: La corrélation entre la force postérieure du tronc et la longueur de déplacement antéro-
postérieure sur la plateforme pour les femmes
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A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure
en position assise sur plateforme stabilométrique
r=-0.87

Tableau 14: Les corrélations entre la force du tronc et les résultats significatifs pour les femmes

Indice de corrélation BASSP SIT
Femmes A-P L-Tot | A-P Lx-Tot | A-P Vmax | STATIC

Force parétique -0.74 -0.71 -0.43 -0.32
Force non-parétique -0.83 -0.87 -0.39 0.16
Force antérieure -0.80 -0.76 -0.51 -0.16
Force postérieure -0.67 -0.46 -0.65 -0.16

A-P L-Tot : longueur de déplacement totale du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP au test
d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ; A-P Vmax : vitesse
maximale de déplacement du CP au test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme
stabilométrique ; BASSP SIT STATIC : position assise statique au Balance Assessment in Sitting and Standing
Position

5.3 Type d’AVC

Les données de 31 participants ont été étudiées, dont 20 participants ayant subi un AVC de
type ischémique et 11 un AVC de type hémorragique.

Un participant était exclu de I'étude, car son type d’AVC était non classifié.

Pour le test en auto-déstabilisation en position assise instable sur balancelle, un participant du
groupe atteint d'un AVC de type ischémique a échoué aux deux essais en déstabilisation
antéro-postérieure et trois participants du groupe d’'un AVC de type ischémique ont échoué
aux deux essais en déstabilisation médio-latérale. Pour cette raison, il a donc été impossible

de récolter les données de ces participants sur ces tests.
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Vous retrouverez sur le tableau 15, le nombre de participants aux différents tests selon le type
d’AVC.

Tableau 15: Le nombre de participants aux tests selon le type d'AVC

Type d'AVC ISCHEMIQUE | HEMORRAGIQUE

BASSP 20 11
FORCE du tronc 20 11
MFRT 20 11
PLAT A-P 19 11
PLAT M-L 17 11

MFRT : Modified Functional Reach Test ; PLAT A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position
assise sur plateforme stabilométrique ; PLAT M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur
plateforme stabilométrique ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and Standing Position

La différence de répartition des groupes selon leur type d’AVC était non significative pour le
score au MMSE. Pour I'age, le groupe atteint d’AVC de type ischémique était significativement
plus agé que le groupe atteint d’AVC hémorragique (valeur de p = 0.04).

Pour la taille, les participants atteints d’'un AVC ischémique étaient significativement plus petits
que les participants atteint d’'un AVC hémorragique (valeur de p = 0.01).

En ce qui concerne le poids, les participants ayant subi un AVC de type hémorragique étaient
significativement plus lourds que les participants souffrant d’AVC ischémiques (valeur de p =
0.01).

Pour I'IMC, les patients atteints d'un AVC de type hémorragique avaient un IMC
significativement plus élevé que les patients atteints d’AVC ischémiques (valeur de p = 0.03).
La durée en jour post-AVC jusqu’aux tests, était significativement plus longue pour les patients
atteints d’AVC de type hémorragique qu’ischémique (valeur de p = 0.045).

Dans le groupe d’AVC ischémique, sept participants étaient atteints d’'une hémiparésie droite
pour treize participants atteints d’'une hémiparésie gauche (rapport D/D+G = 35%), et dont dix
participants étaient des femmes et dix des hommes (rapport F/F+H = 50%). Dans le groupe
atteint d’AVC hémorragique, les onze participants étaient des hommes (rapport F/F+H = 0%),
dont trois étaient atteints d’'une hémiparésie droite et huit atteints d’'une hémiparésie gauche
(rapport D/D+G = 27,3%).

Tableau 16: La répartition des participants selon le type d'AVC

Type d'AVC |Age | Taille __JPoigs ___limc___|ourée postave () | Muse

Ischémique

(n=20)

10F, 10H 66.95+9.62 1.7 +0.09 70251135 2419+299 495+2534 25+2.88
7D,13G [48-80] [1.5-1.84] [52.6-92.4] [18.21-29.32] [21-119] [18-28]
Hémorragique

(n=11)

11H 59.64+738 1.79+0.07 8452+14.33 26.78+3.42 66.82+26.16 26.82£1.99
3D,8G [51-74] [1.65-1.87] [65.7-106] [22.73-31.65] [33-119] [23-29]

N : nombre de participants ; D : hémiparésie droite ; G : hémiparésie gauche ; F: femmes ; H: hommes ; IMC :
indice de masse corporel ; j : jours ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination

Tableau 17: L'analyse de la répartition des participants selon le type d'AVC
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Intervalle de
Répartition Hémorragique | Test de comparaison confiance a 95% Valeur de p

Age (année) normale anormale U-MANN WITHNEY TEST 0.04
Taille (m) normale normale T-STUDENT NON PAIREE [-0.1443;-0.0227] 0.01
Poids (kg) normale normale T-STUDENT NON PAIREE  [-24.8407 ; -3.7057] 0.01
IMC normale normale T-STUDENT NON PAIREE  [-5.6974 ; -0.3777] 0.03
Durée post AVC (jours) anormale  normale U-MANN WITHNEY TEST 0.045
MMSE (/30) anormale  normale U-MANN WITHNEY TEST 0.08

IMC : Indice de Masse Corporel ; MMSE : Mini-Mental Scale Examination
Valeur de p : significative

II 'y avait aucune différence significative entre les groupes d’AVC ischémiques et
hémorragiques pour aucune des variables dépendantes des différents tests.
Tableau 18: Les résultats des variables dépendantes du BASSP selon le type d'AVC

ne d'A ove 5 A ove a5 A ale de p

BASSP SIT STATIC 3.90|3-4 4.00 [ 4-4 0.31
BASSP SIT DYNAMIC 2.95|2-3 29123 0.70
BASSP STAND STATIC 330|114 3.27 |24 0.83
BASSP STAND DYNAMIC 2.50 | 0-3 2.09]0-3 0.34
BASSP TOTAL 12.55 | 4-14 12.27 | 8-14 0.66

i. : ischémique ; h. : hémorragique ; MIN-MAX : minimum-maximum ; BASSP : Balance Assessment in Sitting and
Standing Position ; SIT STATIC : en position assise statique ; SIT DYNAMIC : en position assise dynamique ;
STAND STATIC : en position debout statique ; STAND DYNAMIC : en position debout dynamique ; TOTAL :
somme des quatre items
Valeur de p : significative

Tableau 19: Les résultats des variables dépendantes aux tests selon le type d'AVC

Moyenne | Ecart-type | Moyenne Ecart-type Intervalle de

Type d'AVC ischémique ischémique | Hémorragique Hémorragique | confiance a 95% Valeur de p

FORCE antérieur 24.43 7.39 28.33 9.53 | [-11.2188 ; 3.4106] 0.28
FORCE postérieur 33.42 10.05 40.14 12.01 | [-16.0691 ; 2.6413] 0.15
FORCE parétique 22.09 7.19 28.76 13.01 | [-16.2286 ; 2.8804] 0.16
FORCE non-parétique 22.68 6.88 26.10 7.73 | [-9.5321 ; 2.673] 0.25
MFRT antérieur 32.65 8.17 36.82 10.49 | [-12.2241 ; 3.8823] 0.29
MFRT parétique 16.86 5.01 19.75 6.55 | [-7.9059 ; 2.1235] 0.24
MFRT non-parétique 16.50 4.75 18.87 3.98 | [-5.8053 ; 1.0686] 0.17
MFRT COMPOSITE 66.02 15.16 75.45 14.60 | [-21.4502 ; 2.5892] 0.12
PLAT A-P L-Tot 277.63 49.69 250.20 44.71 | [-10.5994 ; 65.452] 0.15
PLAT A-P Lx-Tot 208.74 39.01 190.74 38.62 | [-13.805 ; 49.807] 0.25
PLAT A-P Ly-Tot 141.71 27.82 123.20 20.97 0.11
PLAT A-P Vmax 92.57 20.46 87.23 15.64 0.70
PLAT M-L L-Tot 283.75 40.35 268.23 61.36 | [-30.9801 ; 62.0143] 0.49
PLAT M-L Lx-Tot 217.49 29.54 207.19 50.47 | [-27.3306 ; 47.9393] 0.57
PLAT M-L Ly-Tot 140.56 24.26 129.99 26.29 0.23
PLAT M-L Vmax 101.79 35.25 91.30 18.50 0.43

MFRT : Modified Functional Reach Test ; MFRT COMPOSITE : score composite du MFRT ; PLAT A-P : test d’auto-
déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ; PLAT M-L : test d’auto-
déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-Tot : longueur de déplacement
totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot : longueur de déplacement
médio-latérale du CP ; Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP

Valeur de p : significative
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6 Discussion

L’objectif de ce travail était d’'observer l'influence du c6té de 'hémiparésie, du sexe et du type
d’AVC sur les capacités de contrdle du tronc en position assise chez des participants atteints
d’AVC en phase subaiglie. Alors qu’aucune différence n’a été observée entre les participants
ayant un AVC hémorragique ou ischémique, le sexe et le c6té de 'AVC induisaient des
différences dans les performances de force et de contréle du tronc. Cependant, celles-ci
étaient uniquement visibles lors du test d’auto-déstabilisation en position assise sur plateforme

stabilométrique. Aucun résultat significatif n’a été observé sur le MFRT.

Influence du c6té de 'hémiparésie sur le contréle du tronc

D’apres les résultats obtenus, les participants atteints d’hémiparésie gauche présentaient un
meilleur contréle du tronc que les participants atteints d’hémiparésie droite lors du test d’auto-
déstabilisation antéro-postérieure sur la longueur de déplacement totale du CP et la longueur
de déplacement antéro-postérieure du CP. Par ailleurs, il en est ressorti que plus la force du
tronc des participants était élevée, moins la longueur de déplacement totale du CP et la
longueur de déplacement antéro-postérieure du CP étaient grandes, sans que des différences
de corrélation n’aient été observées entre les groupes. Notre premiére hypothése a donc été
confirmée.

Il a été démontré que I’hémisphére droit représente le centre d’intégration et de coordination
des afférences sensorielles (Hamaoui & Lacour, 2012). Ces derniéres permettent la
programmation des représentations mentales du corps dans I'espace (Hamaoui & Lacour,
2012). Les lésions cérébrales droites sont souvent associées aux troubles cognitifs exécutifs
et entrainent donc une moins bonne autonomie (Yelnik, 2022), ce qui va a I'encontre de nos
résultats. D’aprés certaines études, dans le premier mois de rééducation, la relation entre le
c6té de la lésion, la rééducation fonctionnelle et I'équilibre peut dépendre du degré de
déficience initiale (Laufer et al., 2003).

Le premier biais pourrait étre le sexe. En effet, le nombre d’hommes et de femmes dans
chaque groupe était hétérogene, avec une plus grande proportion d’hommes dans le groupe
hémiparétique gauche que dans le groupe hémiparétique droit. Ceci a pu influencer les
résultats, car il a été prouvé que les hommes avaient en général plus de force que les femmes
(Paolucci et al., 2006).

Le deuxieme biais pourrait étre le niveau cognitif des participants. Certaines femmes
présentaient une démence modérée (score au MMSE de 18pts) alors qu'au minimum les
hommes présentaient une démence Iégére (score au MMSE de 22pts). Or, apres un AVC, la
performance du contrble postural semble dégradée chez les personnes présentant des

atteintes cognitives plus sévéres (Szczepanska-Gieracha et al., 2016). Les participants
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atteints d’hémiparésie gauche avaient en moyenne un MMSE supérieur par rapport aux
participants atteints d’hémiparésie droite. Cependant, aucune significativité intergroupe n’a été
observée.

La force du tronc est généralement altérée aprés un AVC. Comme la faiblesse des muscles
du tronc peut affecter I'équilibre et la fonction, cela peut justifier une mesure de routine
(Bohannon, 2022). Une association positive, significative et forte existe entre le contrble du
tronc mesuré par la Trunk Impairment Scale (TIS) et la force des muscles de ce dernier
(Karthikbabu & Verheyden, 2021). Néanmoins, aucune différence de force de corrélation n’a
été observée selon le cété de la lésion.

Influence du sexe sur le contréle du tronc

Les résultats ont révélé une force du tronc significativement supérieure chez les hommes que
chez les femmes. De plus, les hommes ont une longueur de déplacement totale du CP, une
longueur de déplacement antéro-postérieure du CP et une vitesse maximale de déplacement
du CP significativement inférieures a celles des femmes lors du test d’auto-déstabilisation
antéro-postérieure. Deés lors, les hommes avaient une meilleure force du tronc et un meilleur
contrdle postural que les femmes.

Les hommes présentaient également un résultat significativement supérieur aux femmes dans
I'item de position assise statique du BASSP. Il a été démontré pour les hommes que plus la
force était élevée, moins la longueur de déplacement totale du CP et la longueur de
déplacement antéro-postérieure du CP étaient grandes. Notre hypothése secondaire a donc
été confirmée. Le sexe a un impact sur le contréle du tronc aprés un AVC.

Il est prouvé qu’'une différence de force musculaire existe entre les hommes et les femmes
(Reeves et al., 2008). Cette différence augmente chez les personnes agées. Ceci est di au
déclin de la force musculaire avec le vieillissement et est également lié a une réduction de
I'activité physique plus importante chez les femmes (Paolucci et al., 2006). En effet, la force
musculaire est plus importante chez les hommes, et cela a tous les ages (Paolucci et al.,
2006), ce qui corrobore a nos résultats.

Par ailleurs, pour les femmes, plus la force dans toutes les directions était élevée, moins la
longueur de déplacement totale du CP était grande. Cette corrélation était d’ailleurs plus
élevée chez les femmes que chez les hommes, ce qui pourrait étre expliquée par la force
initiale moins élevée chez les femmes que chez les hommes ce qui influencerait d’autant plus
le contréle du tronc.

Un facteur pouvant modifier les résultats pourrait étre le coté de I'hémiparésie qui est
hétérogéne selon les groupes. En effet, lors d’'une hémiparésie gauche, les patients
présentaient un meilleur contréle du tronc que ceux atteints d’'une hémiparésie droite (Duclos
et al., 2015).
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Un deuxieme facteur pourrait étre 'age. Les sujets agés présentent souvent une détérioration
de nombreux systémes physiologiques qui participent au contrble postural (Bleuse et al.,
2006). La détérioration de la fonction d’équilibre s’accélére a partir de I'dge de 60 ans (Era et
al., 2006). Dans la population de notre étude, les femmes étaient en moyenne plus agées que
les hommes et certaines dépassaient les 75 ans. La littérature démontre que la diminution de
la capacité attentionnelle semble détériorer le contréle moteur a partir de cet age (Dr Berger
& Bernard-Demanze, 2013). Les femmes avaient un moins bon contrdle du tronc dans le test
d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur la longueur de déplacement
totale, du déplacement antéro-postérieure du CP et de la vitesse maximale de déplacement
du CP.

Un troisieme facteur pourrait étre la taille. Plusieurs études ont montré une corrélation entre la
taille des sujets et le controle postural (Oertel, 2019). Les sujets de grande taille ont montré
des oscillations posturales plus importantes que les sujets petits (Oertel, 2019). Dans les
résultats de cette étude, les femmes étaient en moyenne plus petites que les hommes mais
avaient un moins bon contrdle du tronc, ce qui va a I'encontre de cette explication. Cependant,
dans I'étude d’Oertel (Oertel, 2019), le sexe n’avait pas été pris en considération.

Un quatrieme facteur pourrait étre le poids. Le poids corporel est un indicateur majeur de la
stabilité posturale (Berrigan, 2008). || démontre que plus les individus sont lourds, moins ils
sont stables et donc plus a risque de chute. Une corrélation entre 'augmentation du poids
corporel chez des sujets sains et le mauvais contrdle de I'équilibre a été démontrée (Hue et
al., 2007). Dans la population de cette présente étude, les hommes étaient en moyenne plus
lourds que les femmes et donc prédisposés a un mauvais contréle du tronc. Cependant,

inverse a été observé.

Influence du type d’AVC sur le contréle du tronc

La différence des résultats aux différents tests selon le type d’AVC s’est révélée non
significative. Notre hypothése secondaire n’a pu étre confirmée.

Seul les patients présentant des lésions ischémiques ont montré une amélioration de
I'équilibre aprés l'intervention physiothérapeutique (Athayde Costa e Silva et al., 2020). La
rééducation tardive est moins bénéfique pour les patients présentant un AVC de type
hémorragique (Athayde Costa e Silva et al., 2020). Seul les patients atteints d’AVC
ischémiques présentaient des améliorations de I'équilibre lors de I'évaluation sur la plateforme
stabilométrique en position debout (Athayde Costa e Silva et al., 2020).

Dans cette présente étude, tous les patients se trouvaient en phase subaigué alors que dans
I'étude d’Athayde Costa e Silva et al, tous étaient en phase chronique. Par ailleurs, d’Athayde
Costa e Silva et al, ont évalué I'équilibre en position debout contrairement a notre étude qui

I'évaluait en position assise. Ces différences entre les deux études pourraient expliquer nos
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différences de résultats. Par ailleurs, I'étude d’Athayde Costa e Silva et al est une étude
observationnelle dont les résultats ne sont pas généralisable, car I'échantillon était trop petit

tout comme dans la nétre.

Le MFRT et I'absence de résultats significatifs :

Dans le MFRT, l'objectif était de mesurer la performance de déplacement maximal du tronc
alors que pour le test d’auto-déstabilisation en position assise sur balancelle par plateforme
stabilométrique, 'objectif était d’analyser la capacité des ajustements posturaux. Ces deux
tests nont pas le méme objectif de mesure. Il est tout a fait envisageable que les capacités
d’ajustements posturaux sur plateforme stabilométrigue soient bonnes, alors que la
performance d’'un déplacement maximal du tronc soit faible. Ceci peut expliquer 'absence de
significativité des résultats au MFRT.

De plus, dans la version originale du MFRT, pour le déplacement antérieur, le bras est a
nonante degré de flexion et le point de repére est le cinquiéme doigt. Lors de l'inclinaison, du
cOté non-parétique et parétique, le bras est en abduction a nonante degrés et le point de repére
de la mesure se trouve au hiveau du cinquiéme doigt (Katz-Leurer et al., 2009). En cas
d’'impossibilité d’élever le bras atteint, 'acromion est pris comme point de repére (Katz-Leurer
et al., 2009). Pour notre étude, lors du déplacement antérieur, le bras était a nonante degrés
de flexion et le point de repére était I'articulation métacarpo-phalangienne. Concernant
l'inclinaison du c6té parétique et non-parétique, 'acromion a été pris comme point de repére.
Ceci a donc pu influencer la précision de la prise de mesure, et possiblement la distance
parcourue, ce qui pourrait expliquer qu’aucun de nos résultats concernant le MFRT n’était

significatif.

Biais et limites

Le nombre hétérogéne de participants dans les groupes en fonction du cété de I’hémiparésie,
du sexe et du type d’AVC a pu influencer nos résultats. La répartition concernant le coté de
I’'hémiparésie était hétérogéne mais non significatif pour le sexe et le type d’AVC. La répartition
entre le groupe homme et le groupe femme était significativement hétérogéne en ce qui
concerne l'age, la taille et le poids. Pour le sexe, la répartition en ce qui concerne le cété de
I'hémiparésie et le type d’AVC était hétérogene mais non significative. Pour le groupe AVC
hémorragique et le groupe AVC ischémique, la répartition des participants était
significativement hétérogene concernant I'age, la taille, le poids et I'lMC, mais non significative
pour le cbté de I'hnémiparésie et le sexe.

Les biais qui ont été identifiés par les auteurs qui ont mené la récolte de données étaient : la
sélection de patients souffrant d’'une déficience motrice l1égére a modérée, ce qui limite le

transferts des résultats pour les patients présentant des déficits moteurs plus sévéres.
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Perspectives cliniques

Cette étude permet de mettre en lumiére certaines pistes d’amélioration pour une prise en
charge plus spécifique en fonction du type de patient et de leurs déficiences aprés un AVC.
L’évaluation du contrdle postural est essentielle pour évaluer la sévérité de 'AVC, pour suivre
I'évolution et ainsi orienter au mieux la rééducation (Chien-Yu et al., 2016).

La plateforme stabilométrique est un outil couteux et complexe d’analyse, mais permet
d’évaluer, de maniére fiable et valide, la capacité d’ajustement postural du tronc chez les
patients atteints d’AVC (Bruyneel et al., 2022).

La plateforme stabilométrique est certes un outil d’évaluation, mais peut également étre
utilisée dans la rééducation. Le biofeedback visuel qu’offre la plateforme stabilométrique
semble améliorer la proprioception et la fonction (Kerdoncuff et al., 2004).

C’est pourquoi nous recommandons d’utiliser la plateforme stabilométrique dans la pratique

clinique.

Perspectives de recherches

Il n’existe pas de littérature concernant directement le type d’AVC en relation avec le controle
du tronc en position assise. Un manque de littérature sur le coté de 'hémiparésie ainsi que sur
le sexe en relation avec le contrble du tronc a été constaté. D’autres études devraient donc
étre menées. Nous avons pu constater que le coté de 'hémiparésie et le sexe peuvent exercer
une influence sur le contréle du tronc. Il serait intéressant d’examiner si les résultats seraient
confirmés en réitérant la méme étude mais avec une répartition homogéne des groupes, un
nombre plus important de participants et une comparaison avec un groupe contréle en phase
aigué, subaigué et chronique. Nous préconisons le test d’auto-déstabilisation en position
assise sur plateforme stabilométrique afin d’évaluer le contrdle postural du tronc, car il permet
d’évaluer la capacité d’ajustement postural méme minime avec une bonne fiabilité intra et

inter-évaluateurs.

7 Conclusion

Le coté de 'hémiparésie a donc un impact sur le contrdle du tronc, avec de meilleurs résultats
lors des tests pour les hémiparétiques droits. Le sexe a lui aussi un impact sur les résultats
lors des différents tests concernant le contréle du tronc. Les hommes présentent de meilleures
performances que les femmes surtout en ce qui concerne la force du tronc. Quant au type
d’AVC, aucune conclusion ne peut étre émise, car la répartition était trop hétérogéne et aucun
de nos résultats étaient significatifs. Plusieurs biais et limites ont pu altérer l'interprétation de

nos résultats comme I'age, la taille, le poids, I'lMC, le MMSE ainsi que la répartition hétérogéne
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des participants dans chaque groupe. Cette étude donne des pistes de recherche concernant

I'impact des données démographiques et cliniques sur le contrdle du tronc aprés un AVC.
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Annexe 1: les graphiques des résultats selon le c6té de
I’hémiparésie
Figure x : La position assise statique du BASSP selon le sexe

BASSP & coté parétique
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BASSP: Balance Assessment in Sitting and Standing Position; static sitting : position assise statique; dynamic
sitting: en position assise dynamique; static standing: en position debout statique; dynamic standing: en position

debout dynamique ; total : somme des quatre items
La barre représente ici : le minimum et le maximum

Figure x : Les résultats de la force du tronc selon le c6té de 'hémiparésie
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Figure x : Les résultats du MFRT selon le c6té de I’hémiparésie
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MFRT : Modified Functional Reach Test

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le c6té de 'hémiparésie

Coté parétique & plateforme stabilométrique A-P
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Plateforme stabilométrique A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme
stabilométrique ; L-Tot: longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot: longueur de déplacement antéro-

postérieure du CP ; Ly-Tot : longueur de déplacement médio-latérale du CP
*Valeur de p <0.05

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le c6té de 'hémiparésie
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Coté parétique & plateforme stabilométrique A-P
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Plateforme stabilométrique A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme
stabilométrique ; Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le c6té de I'hémiparésie
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Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-
Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot :
longueur de déplacement médio-latérale du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le c6té de I'hémiparésie

Plateforme M-L & c6té parétique

200.00
9
£
£ 100.00 I
(0]
0.00 S

Vitesse maximale
[ cOté parétique gauche M cOté parétique droit

Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ;
Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP
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Annexe 2 : Les graphiques des résultats selon le sexe

Figure x : Les résultats du BASSP selon le sexe

BASSP & sexe
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score

I sexe masculin M sexe féminin

BASSP: Balance Assessment in Sitting and Standing Position; static sitting : position assise statique; dynamic
sitting: en position assise dynamique; static standing: en position debout statique; dynamic standing: en position
debout dynamique ; total : somme des quatre items

La barre représente ici : le minimum et le maximum

* Valeur de p < 0.05

Figure x : Les résultats de la force du tronc selon le sexe

Sexe & Force du tronc
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*Valeur de p < 0.05

Figure x : Les résultats du MFRT selon le sexe
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MFRT & sexe
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MFRT : Modified Functional Reach Test

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le sexe

PLATEFORME A-P & sexe
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Plateforme A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ;
L-Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-
Tot : longueur de déplacement médio-latérale du CP

*Valeur de p < 0.05

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le sexe

PLATEFORME A-P & sexe
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= sexe masculin M sexe féminin

Plateforme A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ;
Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP
*Valeur de p <0.05
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Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le sexe

PLATEFORME M-L & sexe
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Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-
Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot :
longueur de déplacement médio-latérale du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le sexe

PLATEFORME M-L & sexe
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Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ;
Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP
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Annexe 3 : Les graphiques des résultats selon le type
d’AVC

Figure x : Les résultats du BASSP selon le type d’AVC

BASSP & Type d'AVC
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B AVCischémique & AVC hémorragique
BASSP: Balance Assessment in Sitting and Standing Position; static sitting : position assise statique; dynamic
sitting: en position assise dynamique; static standing: en position debout statique; dynamic standing: en position

debout dynamique ; total : somme des quatre items
La barre représente ici : le minimum et le maximum

Figure x : Les résultats de la force du tronc selon le type d’AVC

Force du tronc & Type d'AVC
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Figure x : Les résultats du MFRT selon le type d’AVC
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MFRT & Type d'AVC
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MFRT : Modified Functional Reach Test

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le type d’AVC

Plateforme A-P & type d'AVC
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Plateforme A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ;

L-Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-
Tot : longueur de déplacement médio-latérale du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation antéro-
postérieure sur plateforme stabilométrique selon le type d’AVC

Plateforme A-P & type d'AVC
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Plateforme A-P : test d’auto-déstabilisation antéro-postérieure en position assise sur plateforme stabilométrique ;
Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le type d’AVC
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PLATEFORME M-L & type d'AVC
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Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ; L-
Tot : longueur de déplacement totale du CP ; Lx-Tot : longueur de déplacement antéro-postérieure du CP ; Ly-Tot :
longueur de déplacement médio-latérale du CP

Figure x : Les résultats au test d’auto-déstabilisation en position assise en déstabilisation médio-
latérale sur plateforme stabilométrique selon le type d’AVC
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Plateforme M-L : test d’auto-déstabilisation médio-latérale en position assise sur plateforme stabilométrique ;
Vmax : vitesse maximale de déplacement du CP
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