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RESUME

Introduction : Les troubles de I'équilibre, associés aux
pathologies neurologiques, impactent gravement l'auto-
nomie et la qualité de vie des personnes. Ces déficits aug-
mentent les risques de chutes, posant un défi majeur pour
les physiothérapeutes. Pour optimiser la prise en charge,
des outils d'évaluation fiables et adaptés, tels que le Mini-
BESTest (Mini Balance Evaluation Systems Test), sont essen-
tiels afin d'affiner le raisonnement clinique.

Objectif : L'objectif de cet article est de décrire le Mini-
BESTest comme un outil clinique d'évaluation de I'équilibre,
de présenter et explorer son utilité en pratique clinique.

Développement : Le Mini-BESTest évalue I'équilibre a tra-
vers quatorze items regroupés en quatre sections : ajuste-
ments posturaux anticipatoires, contréle postural réactif,
orientation sensorielle et stabilité en marche dynamique.
Facile a administrer, il nécessite peu de matériels et pré-
sente d'excellentes qualités psychométriques. Son absence
d'effet plafond ou plancher le rend pertinent pour une popu-
lation variée.

Discussion : Comparé au Berg Balance Scale (BBS), consi-
déré comme le gold standard, le Mini-BESTest montre une
meilleure capacité a détecter les déficits en situations dyna-
miques et limite les effets plafond. Toutefois, son utilisation
reste limitée par le matériel requis, comme le plan incliné,
et par le manque de données normatives selon I'age et le
sexe. Ces lacunes, bien que non négligeables, n‘altérent pas
sa pertinence clinique.

Conclusion : Le Mini-BESTest est un outil fiable, rapide
et adapté pour évaluer les troubles de I'équilibre dans les
pathologies neurologiques. Ses qualités psychométriques
et son approche ciblée en font un élément clé pour guider
les interventions en physiothérapie.
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INTRODUCTION

Les maladies neurologiques telles que les accidents vascu-
laires cérébraux, la maladie de Parkinson et la sclérose en
plaques entrainent des troubles de I'équilibre®”. Ces déficits
engendrent également une limitation dans les activités de la
vie quotidienne réduisant I'autonomie des personnes concer-
nées. Les troubles de I'équilibre ont un impact également sur
la qualité de vie. En effet, I'étude de Jia et al.”? met en évi-
dence une réduction de 7,3 années ajustées en fonction de
la qualité de vie (QALYs : mesure qui combine la durée de vie
et la qualité de vie, prenant en compte les effets des mala-
dies et des incapacités pour mieux évaluer I'impact sur la
santé chez les personnes atteintes de troubles de I'équilibre).

Les troubles de I'équilibre combinés aux difficultés de
marche, au vieillissement et a la peur de tomber sont des fac-
teurs de risque intrinséques associés aux chutes. Selon une
étude de Stolze et al.”®), environ 34 % des personnes ayant
une atteinte neurologique connaitront au moins une chute
au cours d'une période de douze mois. C'est pourquoi, il est
essentiel en physiothérapie de développer et de mettre en
ceuvre des stratégies de rééducation ciblées pour améliorer
I"équilibre, réduire le risque de chutes et préserver l'auto-
nomie fonctionnelle de ces patients.

Afin d'optimiser cette prise en charge des patients atteints
de pathologies neurologiques, un plan de traitement optimal
est nécessaire. Ce plan de traitement doit étre établi a partir
d'un bilan physiothérapeutique permettant un raisonnement
clinique complet et approfondi. Il est donc nécessaire d'uti-
liser des tests et échelles cliniques adaptés, répondant aux
besoins d'informations du clinicien et de la personne, afin
d'évaluer I'état de celle-ci et de permettre un suivi de son
évolution. L'évaluation de I'équilibre et du contrdle postural
permet d'estimer le risque de chute et d'identifier les stra-
tégies thérapeutiques les plus adaptées, permettant ainsi
d'améliorer la stabilité et minimiser les impacts liés aux
troubles de I'équilibre®.

Afin d'étre utilisé en pratique clinique, le test ou I'échelle
doit avoir un temps de passation compatible avec le temps
des séances (30 minutes) dévolues aux personnes, et doit
étre facile a comprendre et a utiliser pour le thérapeute.
L'échelle clinique devrait également utiliser aucun matériel
complexe afin de pouvoir étre appliqué dans des contextes
cliniques variés®.

Plusieurs échelles cliniques sont disponibles pour évaluer
I'équilibre chez les patients atteints de pathologies neurolo-
giques. Parmi celles-ci, on retrouve le Tinetti, Performance-
Oriented Mobility Assessment (POMA)® et le Short Physical
Performance Battery (SPPB)"” comportant une évaluation
non exhaustive de I'équilibre, ainsi que le Berg Balance Scale
(BBS), souvent considéré comme le gold standard dans ce
domaine® mais sujet a des effets plafond/plancher signi-
ficatifs®. Le Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-
BESTest), par son évaluation des dimensions de I'équilibre
(c'est-a-dire les ajustements posturaux anticipés, le contréle
postural réactif, I'orientation sensorielle, la marche dyna-
mique) et sa durée d'administration, semble étre un outil
d'évaluation particuliérement pertinent pour I'évaluation de
I'équilibre dans la population neurologique. Cependant, le
Mini-BESTest demeure relativement peu utilisé en pratique.

Cet article basé sur une recherche documentaire non sys-
tématique vise a présenter de maniéere narrative le Mini-
BESTest en explorant ses caractéristiques principales. Tout
d'abord, la structure du test, ses qualités psychométriques
et les modalités d'interprétation des données seront détail-
lées. Ensuite, ces éléments seront comparés au BBS dans la
discussion. Enfin, les avantages et les limites de son applica-
tion en pratique clinique seront mis en lumiere.

DEVELOPPEMENT

Le Mini-BESTest a été développé a partir du Balance
Evaluation Systems Test (BESTest) en 2010 par Franchignoni
et al."? dans le but d’en proposer une version plus courte,
robuste sur le plan des qualités psychométriques et clini-
quement applicable. Le Mini-BESTest a pour but de fournir
une évaluation compléte et rapide des troubles de I'équilibre
et permettre d'identifier les systémes (les systémes visuel,
proprioceptif et vestibulaire) a I'origine d’'un trouble de I'équi-
libre, afin de permettre aux thérapeutes de cibler les traite-
ments et de les adapter selon les déficits mis en évidence.

Ce test est disponible gratuitement en téléchargement et
peut étre téléchargé sur le site internet dédié (BESTest - Test
d'équilibre - https://www.bestest.us) dans une variété de lan-
gues (telles que I'allemand, I'italien et le francais).

Enfin, il nécessite peu de matériels et demande un espace
limité. En effet, une surface en mousse de 10 cm d'épais-
seur et de densité moyenne, une chaise sans accoudoir ni
roulette, un plan incliné (10°, au moins 60 x 60 cm), un chro-
nomeétre, une boite (23 cm de haut) et une distance de 3 m
mesurée a partir de la chaise et indiquée au plancher par des
marques sont nécessaires.

STRUCTURE DU TEST

Le Mini-BESTest contient 14 items évalués sur une échelle
ordinale a 3 niveaux (0 = plus bas niveau fonctionnel et 2
= plus haut niveau fonctionnel) avec un score maximal de
28 points™. Les items du test sont organisés en quatre sec-
tions couvrant les aspects clés de I'équilibre soit : 1) les ajus-
tements posturaux anticipatoires, 2) le contrdle postural
réactif, 3) I'orientation sensorielle et 4) la stabilité lors de
la marche dynamique®.

L'équilibre, également appelé contréle postural, est une
fonction complexe impliquant la projection verticale du
centre de masse a l'intérieur de la base de sustentation™,
Ce controle postural dépend des interactions entre I'indi-
vidu, la tache effectuée et I'environnement dans lequel la
personne se trouve.

Les fonctions d'équilibration impliquées dans le maintien de
la projection du centre de masse dans la base de sustenta-
tion reposent sur des adaptations posturales anticipées et
réactives. Ces fonctions sont spécifiquement représentées
dans plusieurs sections du Mini-BESTest, permettant d'éva-
luer leur intégrité de maniere ciblée.

Les adaptations posturales anticipées permettent la stabilité
dans la préparation du mouvement et durant le mouvement




en compensant les forces résultant des mouvements volon-
taires. Les adaptations posturales réactives permettent de
retrouver de la stabilité, soit de replacer le centre de masse
dans la base de sustentation, a la suite de perturbations
internes et externes"™.

La capacité de la personne a effectuer des ajustements pos-
turaux anticipatoires est évaluée par trois items : le trans-
fert d'assis a debout, la capacité de monter sur la pointe des
pieds en position debout et I'équilibre unipodal.

L'aptitude au contréle postural réactif est évaluée par la
stratégie de pas compensatoire lors d'une perte d'équilibre.
Dans le Mini-BESTest, cette aptitude est évaluée dans le plan
sagittal par le pas compensatoire antérieur et postérieur, et
dans le plan frontal par la stratégie de pas latéral.

Lorientation sensorielle est évaluée a travers trois items en
position debout, congus pour moduler les apports visuels et
proprioceptifs et ainsi tester la capacité du patient a main-
tenir son équilibre dans des conditions sensorielles altérées.
Il s'agit de tenir I'équilibre debout sur des surfaces d'incli-
naison ou de rigidité différentes (p. ex. : surface ferme ou
souple), avec une base de sustentation variable (p. ex.: pieds
joints ou écartés) et une privation visuelle.

La stabilité durant la marche dynamique est évaluée par
quatre items impliquant le changement de vitesse de marche,
I'évitement d'obstacles, des doubles taches motrices et
cognitives ainsi que des pivots (c'est-a-dire lors de change-
ments de direction).

Lors de I'évaluation de I'équilibre unipodal et de la stratégie
de pas compensatoire latéral, les tests sont effectués des
deux cotés. Or, uniquement le c6té ayant le score le plus bas
sera pris en compte dans la cotation de ces deux items. Cela
explique un score maximal de 28 points au Mini-BESTest. En
recherche clinique, certaines études utilisent un score sur
32 points car elles exploitent les données de la jambe gauche
et de la jambe droite pour ces items ou habituellement la
cotation d'un seul c6té est intégrée™.

PROPRIETES PSYCHOMETRIQUES
Fiabilité
La fiabilité démontre la stabilité des résultats d'un test

lorsqu'il est répété, c'est-a-dire les résultats du test devraient
resteridentiques si le statut de la personne n'a pas évolué“™®.

Lafiabilité test-retest est définie comme la cohérence d'une
mesure lorsqu'elle est appliquée plusieurs fois dans le temps
alaméme personne par le méme évaluateur™. Cette fiabilité
est mesurée par un indice appelé la corrélation intra-classe
(ICC), quivariede 0 a1, ou1indique une correspondance par-
faite entre les mesures répétées obtenues. Di Carlo et al.”)
rapportent six études qui montrent une excellente fiabilité
test-retest avec un ICC allant de 0,86 a 0,98, ce qui démontre
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une excellente stabilité des résultats entre deux mesures
concernant le Mini-BESTest.

En complément, la fiabilité inter-examinateurs fait référence
a la reproductibilité d'un test lorsqu'il est effectué par dif-
férents examinateurs dans des conditions similaires®. Di
Carlo et al.®’ décrivent la fiabilité inter-évaluateurs comme
excellente avec un ICC allant de 0,86 a 0,99 sur la base des
six études incluses.

Une autre mesure importante impactant la sensibilité au
changement du test est I'erreur-type de la mesure (SEM)
qui indique la marge d'erreur autour de chaque mesure. Elle
donne un intervalle dans lequel se situe la vraie valeur. Un
intervalle plus étroit indiquant une meilleure précision.
Pour le Mini-BESTest, la marge d'erreur varie de 0,86 a
1,26 point, ce qui signifie que la valeur réelle se situe dans
un intervalle autour de la valeur mesurée, avec une préci-
sion de * 0,86 41,26". Ce SEM étroit indique une bonne pré-
cision de mesure relative au score global.

Enfin, la cohérence interne indique dans quelle mesure les
différents items d'un test sont alignés et mesurent une
méme dimension®. Pour le Mini-BESTest, une bonne cohé-
rence interne est rapportée avec un alpha de Cronbach com-
pris entre 0,89 et 0,96, ce qui suggeére que les items du test
évaluent efficacement les aspects clés de I'équilibre®,

Réactivité ou sensibilité au changement

La capacité d'une échelle clinique a mesurer les change-
ments au fil du temps correspond a la réactivité de ce test.
Elle est essentielle pour évaluer l'efficacité des interventions
thérapeutiques et suivre I'évolution du patient.

Un indicateur clé de cette réactivité est le changement
minimal détectable (CMD) qui détermine la plus petite dif-
férence qu'un instrument ou une méthode peut détecter,
et qui n'est pas due a une erreur de mesure®". Pour le Mini-
BESTest, le CMD est estimé a 3,5 points® dans une popula-
tion atteinte de diverses pathologies entrainant des troubles
de I'équilibre. Il s'agit du nombre minimal de points qui assure
que la différence de mesure ne résulte pas d'une erreur de
mesure, mais d'une évolution réelle du patient™.

Un autre concept fondamental est le changement minimal
cliniguement important (MCID) et représente la plus petite
variation de score percue comme significative pour le
patient ou le thérapeute™. Cette différence correspond
a 4 points au MiniBESTest?? dans cette méme population
Cela fait des 4 points un seuil pertinent pour évaluer les
progrés ou fixer des objectifs de traitement car il s'agit d'un
seuil ou le changement peut étre pergu comme important
par le patient.

Le CMD ainsi que le MCID varient selon les pathologies.
Certains auteurs différencient le CMD selon I'importance
de l'atteinte. Les valeurs inhérentes aux pathologies neu-
rologiques fréquentes sont disponibles dans le Tableau 1.
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Tableau1

Variation du CMD et du MCID en fonction des pathologies

Pathologie |

Sclérose en plaques

CMD (en points)
Population globale : 4,019-4,17®
Atteintes légéres (EDSS** 2,0-3,5) : 3,5
Atteintes modérées (EDSS 4,0-5,5) : 4,7%

| MCID (en points)

Population globale : 5,0%9

Maladie de Parkinson

Population globale : 4,1%% 5,509

Population globale : 3,4-4,0%9

Lésion médullaire incomplete

Population pouvant tenir debout plus de 30's:
3,124 3,8%-4,0%®

Absence de données dans la littérature

Accident vasculaire cérébral

Phase subaigué : 3,49
Phase chronique : 3,0

Phase subaigué :
2,3 (méthode de distribution) ou 4,2-4.5
(méthode de I'ancrage)®”, 3,2-4,5¢?
Population générale : 4,089

Abréviations : CMD : changement minimal détectable — MCID : changement minimal cliniquement important.

* CMD calculé a partir de I'erreur standard de mesure (SEM) de 1,5 disponible dans I'article de Léfgren et al.(23). Formule(34) :

CMD 95 % = 1,96 x <2 x SEM
** EDSS : Expanded Disability Status Scale.

En outre, le Mini-BESTest montre une excellente capacité
a identifier les patients avec des troubles de I'équilibre par
une sensibilité 8 94 % et une spécificité a 81 %™ D'un point
de vue des définitions de ces deux concepts, la sensibilité
représente la capacité d'un test a identifier la présence d'un
trouble lorsque celui-ci est réellement présent. La spécificité
représente la capacité a identifier 'absence d'un trouble chez
une personne saine™,

Les effets plancher et plafond décrivent le manque de dis-
tinction des nuances de valeurs qui se trouvent dans les
derniers degrés des extrémités. Un effet plancher se pro-
duit lorsque I'échelle ne distingue pas suffisamment les
patients avec des troubles majeurs, tandis qu'un effet pla-
fond concerne ceux avec des capacités proches de la nor-
male™. L'étude de Godi et al.?? décrit qu'aucun effet plan-
cher ou plafond n'a été observé pour le Mini-BESTest dans
une population neurologique mixte, ce qui renforce son appli-
cabilité sur un large éventail de patients.

Validité

La validité d'un test est essentielle pour garantir que les
résultats qu'il fournit reflétent fidélement ce qu'il est censé
mesurer. Comme |'explique Piette®: « Une mesure est valide
lorsque l'information qu'elle délivre est conforme a la réalité
de ce qu'elle est censée mesurer. »

La validité de critére évalue le degré de cohérence d'une
mesure avec un gold standard®®. Le Mini-BESTest montre une
excellente validité de critere avec la Berg Balance Scale (BBS),
affichant une corrélation avec un r = 0,85 (Cl, 0,78-0,90)%°.

La validité de contenu permet de déterminer si I'échelle
clinique couvre tous les aspects essentiels du concept
évalué® . Le Mini-BESTest présente une forte validité de
contenu, intégrant des items issus de tests validés comme
la Berg Balance Scale, le Performance-Oriented Mobility
Assessment (POMA) et le Dynamic Gait Index. Il inclut

également des tests indépendants comme le Timed Up and
Go et le Timed Up and Go avec une double tache cognitive™.

INTERPRETATION DES DONNEES

Les valeurs cut-off sont des seuils qui permettent une inter-
prétation binaire des résultats, notamment pour évaluer le
risque de chute encouru par le patient. Il est important de
noter que ces cut-off n‘ont pas de valeur diagnostique, mais
elles offrent une indication utile en pratique clinique™. La
valeur cut-off varie en fonction des pathologies et en fonc-
tion des sources issues de la littérature (Tableau 2).

Tableau 2

Valeurs cut-off du Mini-BESTest pour évaluer
le risque de chute

Pathologie Valeur cut-off

(points max.)

Sclérose en plaques 22,5 (28)©®
19,0 (28)¢?

Maladie de Parkinson 21,5 (28)“0
20,0 (32)“"

Lésion médullaire incomplete

(maintien de la station debout 19,0 (28)“?

>305s)

Accident vaSt‘:uIalre cérébral 175 (28)®

(phase chronique)

Les valeurs cut-off varient en fonction des pathologies et des auteurs.
Certaines valeurs cut-off sont a interpréter sur un score total de 28 ou
de 32. En effet, le score total du Mini-BESTest est habituellement de
28 points, car seule la performance du cété le plus faible est prise en
compte pour deux items bilatéraux. En recherche, certains protocoles
utilisent un score sur 32 points en intégrant les performances des
deux cotés (gauche et droit) pour ces mémes items. Ce score est pré-
cisé entre parentheses.




DISCUSSION

Lobjectif de cette synthése non systématique de littéra-
ture était de présenter le Mini-BESTest, une échelle clinique
permettant d'évaluer I'équilibre des personnes atteintes de
pathologies neurologiques ainsi que ses qualités psychomé-
triques et I'interprétation des données. Lobjectif est égale-
ment de comparer I'échelle clinique avec le gold standard,
ainsi que de discuter les avantages et les limites de son appli-
cation en pratique clinique™.

Comparaison avec le gold standard

Le BBS est considéré comme gold standard pour |'évaluation
de I'équilibre des patients atteints d'un accident vasculaire
cérébral (AVC)®. Dans la littérature, le Mini-BESTest est fré-
guemment comparé a cette échelle clinique.

Tant le BBS que le Mini-BESTest présentent une excellente
fiabilité. Dans une population en phase chronique d'un AVC,
le BBS et le Mini-BESTest présentent une excellente fiabi-
lité test-retest mis en évidence par ICC respectivement de
0,99“ et de 0,96". Une excellente fiabilité inter-examina-
teurs est également présente avec un ICC de 0,96 pour le
Mini-BESTest!" et de 0,97 pour le BBS“*. Le Mini-BESTest
présente une excellente validité par une corrélation avec le
BBS de r = 0,83“% auprés d'une population atteinte d’AVC"™.
Dans la population générale atteinte de troubles de I'équi-
libre, le Mini-BESTest présente un effet plafond inférieur a
celui du BBS®®. En effet, I'étude de Godi et al.®® a comparé
les propriétés psychométriques de deux échelles cliniques
dans une population de 93 participants de sexe féminin et
masculin, atteints de divers troubles neurologiques dont la
maladie de Parkinson, I'hémiparésie, la sclérose en plaques,
les troubles vestibulaires et les maladies neuromusculaires.
Le score maximal a été atteint par 2,1 % des participants
pour le Mini-BESTest et par 13,0 % pour le BBS®®. La compa-
raison de ces deux tests auprés de personnes atteintes de
la maladie de Parkinson démontre que le Mini-BESTest est
plus précis que le BBS pour prédire le risque de chute des
patients“. En effet, I'étude de Duncan et al.*® met en évi-
dence une meilleure détection des changements de perfor-
mance par le Mini-BESTest que le BBS chez les personnes
atteintes de la maladie de Parkinson.

Critique de la littérature

La littérature disponible offre une riche quantité d'infor-
mations concernant les qualités psychométriques du Mini-
BESTest dans la population neurologique globale et celle
atteinte d'AVC et de la maladie de Parkinson. Il manque
néanmoins de données concernant l'application de cette
échelle clinique dans d'autres pathologies neurologiques
comme les lésions médullaires incomplétes ou les trauma-
tismes craniocérébraux.

Les qualités psychométriques du Mini-BESTest sont com-
parées a ses variantes, le BESTest et le briefBESTest“® ainsi
qu'au gold standard de I'évaluation de I'équilibre dans la
population neurologique, le BBS®®. Cependant, des données
comparatives avec d'autres tests comme le Tinetti POMA
et le SPPB sont manquantes et auraient comme plus-value
d'évaluer les qualités psychométriques d'outils de terrain
utilisés en clinique.

jinz0251 02 [ |

Peu d'articles sont disponibles concernant les valeurs nor-
matives selon I'4ge et le sexe des patients“”. L'dge étant
corrélé avec l'apparition de troubles de I'équilibre“®, de plus
en plus de personnes seront confrontées a ces derniers a
cause des changements démographiques de notre popu-
lation vieillissante. Il serait d'autant plus intéressant d'ob-
tenir des valeurs normatives afin de différencier celles-ci des
valeurs pathologiques rencontrées auprés de nos patients.

Avantages et limites du test en réalité clinique
La durée d'administration de dix a quinze minutes ainsi que
le peu de formation nécessaire afin d'effectuer ce test le
rendent accessible et facile a accomplir durant une séance
de physiothérapie pour tout thérapeute, qu'il soit novice
ou expert.

L'absence d'effet seuil et plafond du Mini-BESTest dans
les populations neurologiques mixtes™ signifie que le
test permet de distinguer des variations dans les valeurs
extrémes et est donc utilisable dans une population avec un
niveau fonctionnel variable. De plus, pour les personnes avec
de plus faibles capacités, le Frail Bestest“” a été développé.

La sensibilité au changement du test, avec un CMD de
3,5 points pour la population neurologique globale®, permet
d‘assurer le suivi de I'évolution du patient tout en éliminant
les biais d'erreurs de mesures.

La majorité des chutes de patients atteints de patholo-
gies neurologiques a lieu au domicile lorsqu'ils s'encoublent
sur un obstacle, ils sont en incapacité de s'appuyer sur un
meuble, marchent sur un sol glissant, pieds nus ou dans un
environnement mal éclairé®. Le Mini-BESTest évalue des
aspects anticipatoires et réactifs de I'équilibre, permettant
de mettre en lumiére des déficits dans des situations reflé-
tant le quotidien des patients.

La précision du test dans l'identification des fonctions
d’équilibration occasionnant des déséquilibres permet une
personnalisation fine des interventions. Lidentification
de déficits dans les ajustements posturaux anticipatoires,
le contréle postural réactif, I'orientation sensorielle ou la
stabilité lors de la marche dynamique permet de guider la
construction de programmes de réhabilitation centrés sur
les besoins du patient.

Les limites du test sont constituées principalement du maté-
riel nécessaire. Le plan incliné particulierement est un outil
spécifique a ce test qui n'est pas nécessairement disponible
en clinique dans les salles de physiothérapie. Une seconde
limite du test est la variation du score selon les études.
Comme expliqué plus haut, un score de 32 points est par-
fois utilisé en recherche clinique afin de prendre en compte
les co6tés gauche et droit. Cette variation peut induire en
erreur au niveau de l'interprétation des valeurs cut-off lors
de la mise en pratique ou le test est coté sur 28 points.

La population pour laquelle le test peut étre utilisé est éga-
lement une limite de cette échelle clinique. Malgré I'absence
d'effet plancher et plafond, le test est inadapté pour une
population ne pouvant pas tenir la station debout telle que
les personnes atteintes de lIésions médullaires complétes ou

mains
libres
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ayant des séquelles importantes d'une maladie neurologique.
Dans ce cas, d'autres tests spécifiques peuvent étre plus
pertinents. Enfin, il apparait nécessaire que des recherches
complémentaires soient menées afin de renforcer la validité
et la pertinence clinique du Mini-BESTest, notamment pour
son utilisation aupres de populations spécifiques (trauma-
tismes craniocérébraux) ou dans des contextes cliniques
variés ou les données actuelles restent limitées.

CONCLUSION

La prise en charge des troubles de I'équilibre inhérents aux
pathologies neurologiques constitue un défi majeur pour
les physiothérapeutes dont I'objectif est d'accompagner les
patients dans I'obtention d'une meilleure qualité de vie. Le
Mini-BESTest, grace a sa structure en quatre sections et a
ses qualités psychométriques, constitue un outil précieux
pour évaluer les troubles de I'équilibre auprés des patients
souffrant de pathologies neurologiques. Sa sensibilité au
changement, son absence d'effet plafond ou plancher ainsi
que son excellente fiabilité et validité renforcent son uti-
lité en clinique. Toutefois, son application en clinique peut
étre limitée par la disponibilité de matériel spécifique et
des variations de cotation observées en recherche. Malgré
ces contraintes, le Mini-BESTest demeure un test de choix
pour adapter les interventions thérapeutiques en fonction
des besoins des patients. Il offre ainsi potentiellement une
approche personnalisée de prise en charge en physiothé-
rapie. Cependant, des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour |'utilisation de ce test auprés de personnes
souffrant de pathologies neurologiques.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Le Mini-BESTest de passation rapide évalue des aspects
spécifiques de I'équilibre.

» L'identification des fonctions d'équilibre responsables
des déséquilibres grace au Mini-BESTest permet une
optimisation du plan de traitement.

» Les qualités psychométriques et la simplicité d'utilisation
du Mini-BESTest en font un outil de premier intérét pour
les professionnels de santé.

o Les valeurs cut-off permettent également une évaluation
du risque de chute encouru par le patient.

Contact
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ABSTRACT

Background: Balance disorders associated with neurolog-
ical diseases have a major impact on patients’ autonomy
and quality of life. These deficits increase the risk of falls,
presenting a major challenge for physiotherapists. To opti-
mize management, reliable and adapted assessment tools,
such as the Mini-BESTest, are essential to enhance clin-
ical reasoning.

Goal: The aim of this article is to present the Mini-BESTest
and evaluate its use in clinical practice.

Development: The Mini-BESTest assesses balance through
14 items grouped into four sections: anticipatory postural
adjustments, reactive postural control, sensory orientation,
and stability in dynamic gait. Easy to administer, it requires
little equipment and has excellent psychometric qualities.
Its lack of a ceiling or floor effect makes it relevant for a
broad population.

Discussion: Compared with the Berg Balance Scale, con-
sidered the gold standard, the Mini-BESTest shows a better
ability to detect deficits in dynamic situations and limits
ceiling effects. However, its use remains limited by the
equipment required, such as an inclined surface, and by
the lack of normative data according to age and gender.
These limitations, although not negligible, do not alter its
clinical relevance.

Conclusion: The Mini-BESTest is a reliable, rapid tool for
assessing balance disorders in neurological pathologies.
Its psychometric qualities and targeted approach make it
a key element in guiding physiotherapeutic interventions.

KEYWORDS:
Mini-BESTest / neurological conditions / balance disorders

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Gleichgewichtsstérungen im Zusammenhang
mit neurologischen Erkrankungen haben schwerwiegende
Auswirkungen auf die Selbststandigkeit und die Lebensqua-
litat der Betroffenen Personen. Diese Defizite erh6hen das
Risiko von Stiirzen und stellen Physiotherapeuten vor eine
groBBe Herausforderung. Um die Behandlung zu optimieren,
sind zuverldssige und geeignete Bewertungsinstrumente
wie der Mini-BESTest zur Verfeinerung der klinischen Argu-
mentation von entscheidender Bedeutung.

Ziel: Ziel dieses Artikels ist es, den Mini-BESTest als klini-
sches Instrument zur Bewertung des Gleichgewichts zu
beschreiben und seine Niitzlichkeit in der klinischen Praxis
zu erforschen.

Entwicklung: Der Mini-BESTtest beurteilt das Gleichge-
wicht anhand von 14 Items, die in vier Abschnitte unter-
teilt sind: antizipatorische posturale Anpassungen, reaktive
posturale Kontrolle, sensorische Orientierung und Stabi-
litdt beim dynamischen Gang. Der Test ist einfach durchzu-
fiihren erfordert nur wenig Material und weist ausgezeich-
nete psychometrische Eigenschaften auf. Da es keinen
Decken- oder Bodeneffekt gibt, ist er fiir eine vielfiltige
Population relevant.

Diskussion: Im Vergleich zur Berg Balance Scale (BBS),
die als Goldstandard gilt, zeigt der Mini-BESTest eine bes-
sere Fihigkeit, Defizite in dynamischen Situationen zu
erkennen, und begrenzt die Deckeneffekte. Seine Anwen-
dung bleibt jedoch aufgrund des erforderlichen Materials,
wie der schiefen Ebene, und des Mangels an alters- und
geschlechtsspezifischen Normdaten eingeschréankt. Diese




Mangel sind zwar nicht unerheblich, beeintrédchtigen jedoch

nicht seine klinische Relevanz.

Schlussfolgerung: Der Mini-BESTest ist ein zuverldssiges,
schnelles und geeignetes Instrument zur Beurteilung von
Gleichgewichtsstérungen bei neurologischen Erkrankungen.

jinz0251 02 [ |

Ansatz machen ihn zu einem Schliisselelement fiir die Duch-

fiihrung physiotherapeutischer MaBnahmen.

Seine psychometrischen Qualitdten und sein zielgerichteter
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