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Équilibre postural et risque de chute après
accident vasculaire cérébral (AVC) chez
les patients vivant à domicile
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Summary
Introduction. Postural disorders are frequent after stroke. They

make serious fall.

Objective. Our objective was to evaluate the postural balance and

identify the fall risk in patients with stroke alive at home.

Methods. We conducted a transversal study, in neurological teacher

hospital of Fann and rehabilitation service on Dakar (Senegal).

Patients with stroke confirmed, alive at home included. All patients

with unconfirmed and/or multiple stroke were eliminated. The

postural balance was evaluated with Bourgès score and the fall risk

defined with a score inferior of 3. The biography, neurological

disorders, the risk factors, nature and topography of lesions were

noted.

Results. We recruited 50 patients including 25 women. The average

age was 58.1 years. Hemiplegic (98 %) was the principal neurolo-

gical manifestation. The stroke interested the right hemispheric

(66 %), left hemispheric (33 %) and cerebellum (2 %). There was

ischemic in 82 % of cases. Sitting postural disorder represented 18 %

of cases. There was severing. At stand-up, the postural disorder

represented 94 % of cases, the fall risk 55.31 %. Thirty-two percent

(32 %) of patients with fall risk were aged less than 55 years.

Hemispheric left lesions were associated to fall risk at 56, 25 % of

cases.

Conclusion. The fall risk after stroke is important. It is independent

for age of patients, stroke evolution and lesions topography. It will be

Résumé
Introduction. Les troubles de l’équilibre postural sont fréquents.

Ils sont responsables de chutes graves.

Objectif. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’équilibre pos-

tural et d’apprécier le risque de chute chez les patients victimes

d’accident vasculaire cérébral (AVC), vivant à domicile.

Méthodologie. Nous avons mené une étude transversale, bicen-

trique incluant les patients victimes d’un premier AVC confirmé,

suivis en ambulatoire. L’équilibre postural a été évalué par les scores

posturaux de Bourgès et le risque de chute défini par un score

inférieur à 3.

Résultats. Nous avons recruté 50 patients. Le sex-ratio était de 1.

L’âge moyen était de 58,1 ans. Les manifestations neurologiques

étaient constituées essentiellement d’hémiplégie (98 %). Les AVC

étaient localisés à droite (66 %), gauche (32 %), cérébelleux médian

(2 %). Ils étaient ischémiques dans 82 % des cas. Les troubles

posturaux assis étaient présents et sévères dans 18 % des cas. Les

troubles posturaux debout ont intéressé 94 % des patients dont

55,31 % étaient à risque de chuter. Ces derniers étaient constitués de

moins de 55 ans dans 32 % des cas. Les lésions gauches étaient

associées à un risque de chute dans 56, 25 % des cas contre 48, 48 %

pour les lésions droites.

Conclusion. Le risque de chute chez l’hémiplégique vasculaire est

important indépendamment de l’âge des patients, de la durée

d’évolution de l’AVC et de la localisation hémisphérique de la
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reduced by an evaluation of postural balance and adequate rehabi-

litation.

� 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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lésion. Il peut être réduit grâce à une évaluation de l’équilibre

postural et une rééducation bien conduite.

� 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Introduction

Les troubles de l’équilibre postural sont quasi constants après
accident vasculaire cérébral [1]. Ils sont responsables de chutes
fréquentes et traumatisantes [2,3]. La chute après AVC est
devenue au fil des années un domaine spécialisé. L’apprécia-
tion clinique du risque de chute repose essentiellement sur de
nombreuses échelles d’évaluation de l’équilibre postural.
Objectifs

Le but de notre étude était d’évaluer l’équilibre postural et
d’apprécier le risque de chute chez les patients victimes
d’AVC, vivant à domicile.
Méthodologie

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive, menée au ser-
vice de neurologie du CHU Fann et au centre de rééducation
fonctionnelle de Dakar entre avril et juin 2012. Elle intéressait
les patients victimes d’un premier AVC confirmé, suivis en
ambulatoire par des spécialistes universitaires de neurologie
et de médecine physique. Après la consultation avec les
spécialistes, les patients étaient reçus par un résident en
médecine physique pour une évaluation de l’équilibre postu-
ral. Cette dernière était appréciée par les scores posturaux de
Bourgès. Ce score permet l’appréciation rapide et simple de
l’équilibre postural assis et debout. Il ne nécessite pas de
traduction en langue nationale car il est appréciable à l’exa-
men physique. Le score maximal assis est de 4 et correspond à
un équilibre maintenu malgré des poussées déséquilibrantes.
Un appui unipodal possible correspond au score maximal
debout. Le risque de chute était défini par un score postural
inférieur à 3. Les données biographiques, les autres déficien-
ces, les pathologies associées, la topographie lésionnelle et les
traitements reçus ont été recherchés. Les données ont été
analysées par le logiciel SPSS 16.0. Un p inférieur à 0,05 était
significatif.
Tableau I
Équilibre postural assis/durée d’évolution de l’AVC (p = 0,42).

Durée d’évolution (mois) Tests statistiques
< 1 1–6 > 6

SPB < 3 2 3 4 Chi2 = 1,73
SPB � 3 3 15 23 Ddl = 2 p = 0,42
SPB : score postural de Bourges.
Résultats

Nous avons recruté 50 patients. Le sex-ratio était de un. L’âge
moyen était de 58,1 ans avec des extrêmes de 35 et 78 ans. Les
patients instruits représentaient 64 % des cas. Tous les
128
patients étaient droitiers. L’hypertension artérielle était le
principal facteur de risque (52 %). Le diabète représentait
6 % des cas dont 1 cas associé à une hypertension artérielle.
Les manifestations neurologiques étaient constituées d’hémi-
plégie (98 %), de troubles vesicosphinctériens (40 %), d’apha-
sie (28 %), dépression (20 %), trouble de l’attention et de la
mémoire (16 %). La lésion était localisée à droite dans 66 % des
cas, gauche (32 %), cérébelleux médian (un cas). Elle était
ischémique dans 82 % des cas. Les troubles posturaux assis
étaient présents dans 18 % des cas. Ils intéressaient les
patients âgés de plus de 55 ans dans 77,77 %. La durée
d’évolution était de moins de 6 mois pour 55,55 % des troubles
posturaux assis (tableau I). Le risque de chute était présent
chez tous les patients avec des troubles posturaux assis. Les
troubles posturaux debout ont intéressé 94 % des patients
dont 55,31 % étaient à risque de chuter. Ces derniers étaient
constitués de moins de 55 ans dans 32 % des cas (tableau II).
Les lésions gauches étaient associées à un risque de chute
dans 56, 25 % des cas contre 48, 48 % pour les lésions droites
(tableau III). Tous les patients ont bénéficié de 2 à 3 séances de
rééducation par semaine. Le protocole comportait une mobi-
lisation passive des articulations, une lutte contre la spasti-
cité, le renforcement musculaire des extenseurs des
membres, des rotateurs de la ceinture scapulaire, le travail
des transferts et de l’équilibre postural sur plateau de
Freeman et par des poussées déséquilibrantes.
Discussion

Les troubles posturaux après AVC peuvent intéresser l’orien-
tation céphalique, la position assise et/ou érigée [4]. La
fréquence des troubles posturaux assis est très variable. Elle
dépend en grande partie de la durée d’évolution de l’AVC [5]. À
trois semaines post-ictal, trois quart des patients hémiplégi-
ques ont besoin d’une restauration de la position assise [5]
mais 8 % ne tiennent toujours pas assis sans aide au 45e jour
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Tableau II
Troubles posturaux debout/âge (p = 0,36).

Âge (ans) Tests statistiques
35–45 46–55 56–65 66–75 �76

SPB < 3 4 4 9 7 1 Chi2 = 4,35
SPB � 3 4 7 4 4 3 Ddl = 4 p = 0,36
SPB : score postural de Bourges.
[5]. Dans notre étude, les troubles posturaux assis étaient
plus fréquents avant le 6e mois post AVC mais la comparaison
statistique n’avait pas trouvé de différence significative
(p = 0,25). La posture érigée est un préalable des acquisitions
motrices élaborées. Elle demeure néanmoins peu étudiée [4].
L’existence de relation entre les troubles posturaux assis et
debout [6], la survenue peu fréquente de chutes lors de la
marche [7] pourraient expliquer le peu d’intérêt accordé à
l’équilibre postural debout. L’évaluation des troubles postu-
raux après AVC a beaucoup évolué et est distinguée de celle
des autres fonctions [8]. Elle repose sur des échelles cliniques
et la posturographie [8]. Le postural assessement scale of
stroke (PASS), le postural control and balance of stroke (PCBS),
le score de Fugl-Meyer et les scores posturaux de Bourgès
constituent les principales échelles d’évaluation de la posture
après AVC [1,9,10]. Les scores posturaux de Bourgès sont
d’utilisation facile et rapide mais ne permettent pas une
évaluation dynamique de l’équilibre postural. Dans notre
étude, l’évaluation des troubles posturaux était précédée
de la consultation du spécialiste dans le cadre du suivi de
l’AVC. De ce fait, l’utilisation d’échelles détaillées pourrait
démotiver les patients. Un score postural de Bourgès infé-
rieur à 3 correspond à une impossibilité de transferts d’appui
correct en position debout et une impossibilité de maintenir
l’équilibre assis lors d’une poussée. Dans l’étude de Pérennou
et al., le PASS moyen des patients chuteurs était de 26, 7 les
jours précédents la chute. Ce qui correspond à une impossi-
bilité de maintenir l’appui mono-podal, une difficulté pour
ramasser un objet à terre, quelques difficultés pour passer de
la position assise à la position debout et réciproquement [7].
L’évaluation du risque de chute par certaines échelles comme
le Berg Balance Scale reste discutée [11,12]. L’évaluation du
risque de chute devrait inclure outre les scores posturaux, les
facteurs environnementaux [7]. Contrairement aux données
de Teasell et al. [13], nous n’avons pas trouvé de différence
significative entre le risque de chute et l’âge. Les patients
chuteurs présentent des hémiplégies gauches dans plus de la
moitié des cas mais la comparaison avec les non-chuteurs ne
Tableau III
Équilibre postural debout/côté lésionnel (hémisphérique)
(p = 0,6).

Gauche Droit Tests statistiques
SPB < 3 9 16 Chi2 = 0,25
SPB � 3 7 17 Ddl = 1 p = 0,6
SPB : score postural de Bourges.
retrouve pas de différence significative [7,14]. Les données de
Pérennou et al. vont dans ce sens. Dans une cohorte de
patients droitiers, l’incapacité posturale était plus impor-
tante chez les hémiplégiques gauches [15] alors qu’une étude
souligne le rôle fondamental du carrefour temporo-pariétal
dans la stabilité latérale [16]. Nous avons trouvé que le risque
de chute était plus important chez les hémiplégiques droits
mais la comparaison statistique ne retrouvait pas de diffé-
rence significative (p = 0,6). La rééducation des troubles
posturaux au cours des accidents vasculaires cérébraux se
fait selon les principes de Bobath ou sur plate-forme dyna-
mique avec ou sans biofeedback [2,17]. Les résultats sur les
activités de la vie quotidienne sont contradictoires [2,18,19]
mais la rééducation entraı̂ne une diminution des chutes les
6 premiers mois qui est plus significative avec la plate-forme
[20].
Conclusion

La chute chez l’hémiplégique vasculaire est fréquente et
potentiellement grave. Elle est indépendante de l’âge des
patients, de la durée d’évolution de l’AVC et de la topographie
lésionnelle. Une évaluation de l’équilibre postural et une
rééducation bien conduite à la phase aiguë permettraient
d’en diminuer la fréquence.
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Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
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