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Introduction  

Le thème retenu pour la réalisation de mon mémoire porte sur la maladie de 

Parkinson. Le choix fut déterminé par mon intérêt et ma curiosité pour le champ 

kinésithérapique de la neurologie. Au cours de mes stages, notamment dans des centres 

de r®®ducation, jôai eu lôoccasion de prendre en charge des patients atteints de la 

maladie de Parkinson avec une symptomatologie et des répercussions différentes. Pour 

poursuivre la r®flexion sur ce sujet, jôai effectu® des recherches qui ont renforc® ma 

curiosit® et lôenvie dôapprofondir mes connaissances sur cette pathologie neurologique. 

Par ailleurs, un ®v¯nement personnel môa fortement encourag® ¨ me tourner vers la 

kinésithérapie de la maladie de Parkinson et à en comprendre tous les enjeux et les 

spécificités. 

Si, pour le grand public, les mots « maladie de Parkinson » évoquent 

immédiatement les tremblements, la symptomatologie est pourtant bien plus diverse et 

complexe (1). La plupart des patients pris en charge sur les terrains de stage 

b®n®ficiaient de soins de kin®sith®rapie avec, pour objectifs, lôam®lioration de la 

mobilité articulaire, de la marche et des activités en double tâche. Après avoir repéré les 

diff®rents troubles de cette affection neurologique, jôai port® initialement mon analyse 

sur les éléments contribuant à la déambulation fonctionnelle. Pour affiner le sujet traité, 

il môest apparu pertinent de cibler ma question de recherche sur les troubles de 

lô®quilibre. Ces derniers ne r®pondent pas ou que faiblement au traitement 

médicamenteux de la maladie de Parkinson ; ils rendent donc essentielle lôintervention 

dôun kin®sith®rapeute. Dans cette optique, je me suis int®ress®e aux diff®rentes 

techniques de rééducation actuelles et leur apport dans la rééducation de la composante 

dô®quilibre de ces patients. Parmi elles, côest le recours ¨ la r®alit® virtuelle qui môa 

interpell®e. Bien quôelle soit dôutilisation r®cente et en plein essor, elle semble être un 

outil prometteur de rééducation. Plusieurs hypothèses sont soulevées comme la 

possibilité de préparer le patient aux diverses situations écologiques auxquelles il peut 

être confronté dans sa vie quotidienne, tout en proposant des activités ludiques 

permettant dôentretenir la motivation du patient atteint dôune pathologie chronique. 

N®anmoins, il nôexiste pas encore de consensus sur le recours et la mani¯re dôutiliser la 

réalité virtuelle comme outil de rééducation (2). Ces éléments soulèvent un 

questionnement sur lôint®r°t de la réalité virtuelle dans la rééducation des troubles de 

lô®quilibre du patient atteint de la maladie de Parkinson.  
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Afin dôargumenter ces propos, nous ferons dôabord un rappel physiopathologique 

de la maladie de Parkinson et de la neurophysiologie de lô®quilibre. Puis, nous 

d®velopperons la notion de r®alit® virtuelle et ses modalit®s dôutilisation dans la 

rééducation neurologique. Nous établirons une synthèse des données issues de nos 

recherches pour faire un point sur la population étudiée, le type dôintervention mis en 

place et les variations des scores et param¯tres dô®quilibre qui en d®coulent. Nous 

discuterons ensuite de lôefficacit®, de la mise en place et des caract®ristiques de cette 

intervention en gardant un regard critique sur les données recueillies. Pour conclure 

cette revue, nous aborderons des perspectives relatives à cette thématique de recherche. 

1. Cadre conceptuel 

1.1. Maladie de Parkinson 

1.1.1. Epidémiologie 

A lôoccasion de la journ®e mondiale de la maladie de Parkinson (MP), qui se 

déroule le 11 avril, de nombreuses conférences et rassemblements permettent de faire 

un ®tat des lieux et dôassurer une surveillance ®pid®miologique de cette pathologie. En 

France, le nombre de malades atteints de la maladie de parkinson idiopathique (MPI) est 

dôenviron 200 000 personnes. Selon Santé Publique France, le taux de prévalence était 

de 2,5 patients pour 1000 personnes en 2015 (3). Compte tenu du vieillissement de la 

population, ces chiffres devraient cro´tre dans les ann®es ¨ venir. Dôapr¯s le site du 

ministère des Solidarités et de la Santé, 25 000 nouveaux cas sont recensés chaque 

ann®e, dont 83% apr¯s 50 ans. Sôil sôagit de la 2e maladie neurodégénérative après la 

maladie dôAlzheimer, elle constitue aussi la 2e cause de handicap moteur chez les 

adultes après les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) (4). Lô©ge moyen du 

diagnostic est de 58 ans. Dans 5 à 10% des cas, les patients présentent leurs premiers 

symptômes avant 40 ans : on parle alors de forme précoce. Exceptionnellement, la 

maladie peut d®buter avant lô©ge de 20 ans ; qualifiée de « juvénile », elle est souvent 

marquée par un contexte héréditaire (1). La fréquence de la maladie augmente 

progressivement avec lô©ge jusquô¨ 80 ans ; plus de la moitié des patients ont plus de 

75 ans. Elle serait en outre 1,5 fois plus fr®quente chez lôhomme que chez la femme. 

Quant à la distribution géographique, le rapport de fréquence réalisé par Santé Publique 

France en 2018 démontre une hétérogénéité sur le territoire de la prévalence et de 

lôincidence de la MP. Les taux de pr®valence standardis®s sur lô©ge et le sexe par r®gion 
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oscillent entre 1,52 et 2,80 pour 1000 personnes. Ces taux sont notamment augmentés 

dans 2 régions : les Hauts-de-France et Provence-Alpes-C¹te dôAzur (5). 

Dôun point de vue ®conomique, lôAssurance Maladie statue que les d®penses 

attribuées à la prise en charge (PEC) de la MP sô®l¯vent ¨ 1,092 milliard dôeuros (soit 

0,7% des dépenses tous régimes confondus). De cette somme, 841 millions dôeuros sont 

destin®s aux soins de ville (77%), 204 millions dôeuros pour les d®penses hospitali¯res 

(19%) et 47 millions dôeuros pour les autres prestations (4%) (6). 

Selon les pr®dictions pour 2030, lôincidence des patients atteints de cette 

pathologie neurologique pourrait augmenter de 56% comparativement aux dernières 

données de 2015 (7). On estime quôenviron 260 000 personnes suivront un traitement 

pour la MP en France, soit 1 personne sur 120 chez les plus de 45 ans.  

1.1.2. Anatomo-physio-pathologie 

Le système extrapyramidal (ou sous-cortical) correspond ¨ lôensemble des noyaux 

gris centraux, point de départ de fibres nerveuses motrices et de fibres efférentes. Les 

noyaux sont situés dans les régions sous-corticales et sous-thalamiques. Une lésion du 

syst¯me nerveux central (SNC) peut °tre ¨ lôorigine dôun syndrome pyramidal ou 

extrapyramidal. La MP est un exemple de dysfonction extrapyramidale. Qualifiée 

dôaffection neurod®g®n®rative centrale dô®volution progressive, elle touche les neurones 

dopaminergiques des noyaux gris centraux. Bien que lôatteinte de la voie nigro-striée 

soit la cause principale de la MP, dôautres syst¯mes dopaminergiques et non-

dopaminergiques peuvent être lésés. La variation du degré de lésions entre les différents 

groupes de neurones est en grande partie responsable de la diversité des formes 

cliniques observées. Dôun point de vue historique, J. PARKINSON construisit un 

tableau clinique, dénommé « Paralysie tremblante », expliqué un siècle plus tard par la 

découverte de la dépigmentation de la substance noire par TRETIAKOFF en 1919. En 

1963, HORNYKIEWICZ met en relation ces lésions avec la manifestation 

symptomatologique de la maladie (8). 

Les lésions dopaminergiques se localisent essentiellement dans le mésencéphale, 

o½ lôon retrouve plusieurs groupes de neurones dopaminergiques :  

- La substance noire (nigra pars compacta) : située dans la partie ventrale du 

mésencéphale, juste derrière le pédoncule cérébral. Elle comporte le plus de cellules 

et ses neurones assurent lôinnervation du striatum.  
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- La région médiale et médio ventrale : leurs efférences sont destinées 

préférentiellement au cortex frontal et au système limbique.  

- Le groupe dopaminergique A8. 

- La région périaqueducale.  

La perte neurale est caractérisée par une réelle hétérogénéité dans le mésencéphale 

et au sein même de la substance noire, où 75% des neurones sont détruits. La 

conséquence de la destruction des neurones de la substance noire est la dénervation en 

dopamine du striatum, directement responsable de la symptomatologie clinique 

spécifique retrouvée dans la MP. Compte tenu des variations dans la dénervation du 

striatum, on comprend alors les différences de lésions de la substance noire observées 

au début de la maladie. Initialement, les symptômes initiaux sont focalisés et le 

syndrome akinéto-rigide est fr®quemment localis® au niveau dôun membre inf®rieur. 

Pour rappel, le contr¹le moteur du membre inf®rieur sôeffectue dans le striatum 

dorsolatéral, tandis que le striatum ventral contrôle, quant à lui, la motricité du membre 

supérieur et de la face (8). 

Si lô®tiologie principale de la MP est inconnue, elle serait dôorigine 

multifactorielle avec des facteurs prédictifs génétiques et environnementaux. Les 

facteurs de risque environnementaux comprennent le milieu industriel (avec les solvants 

organiques, les métaux lourds et le manganèse) et le milieu rural (avec les pesticides 

organochlor®s et la consommation dôeau de puits) (9). Dôun point de vue g®n®tique, ce 

serait lôalpha-synucléine (protéine présente dans les terminaisons synaptiques) qui serait 

responsable de la neurodégénérescence de la MP. Elle est notamment impliquée dans la 

modulation de la transmission synaptique, dans la synthèse de la dopamine et dans la 

régulation de son transporteur. On lui accorde aussi un rôle dans la survie et la trophicité 

neuronale. En cas de mutation ou de production excessive de la protéine alpha-

synucléine, celle-ci devient toxique et enclenche une neurodégénérescence (8). 

La d®g®n®rescence des neurones dopaminergiques est responsable dôun d®ficit en 

dopamine cérébrale. Pour comprendre la physiopathologie de la MP, il sôagit dans un 

premier temps dôanalyser le fonctionnement physiologique de la dopamine et de ses 

récepteurs. La dopamine est une catécholamine, autrement dit une substance jouant le 

r¹le dôhormone ou de neurotransmetteur. Retrouvée abondamment dans le cerveau, la 

synthèse de cette catécholamine se déroule au niveau des neurones mésencéphaliques de 

la substance noire. Elle a pour rôle la régulation de diverses fonctions physiologiques 

dont les mouvements volontaires, la coordination du mouvement et la sécrétion 
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dôhormones hypophysaires. Lôactivation des r®cepteurs membranaires de la dopamine et 

leur interaction avec les protéines G sont indispensables pour quôelle exerce son effet 

biologique. Dans son ouvrage de neurologie, M. DULAC énumère cinq sous-types de 

récepteurs à la dopamine : D1, D2, D3, D4, D5. Ils sont répartis en deux sous-

catégories (10) : 

- Famille des récepteurs de type D1 (D1-like) : comporte les récepteurs D1, D5.  

- Famille des récepteurs de type D2 (D2-like) : comporte les récepteurs D2, D3, D4. 

Les neurones ¨ lôorigine de la production des r®cepteurs D1-like appartiennent à la 

voie directe (nigro-striée), tandis que les neurones produisant les récepteurs D2-like 

appartiennent à la voie indirecte (striato-pallidale). Physiologiquement, la voie directe 

active le striatum entraînant une libération dôAcide Gamma Aminobutyrique (GABA) 

responsable dôune inhibition du thalamus. Puisque le thalamus est inhib®, il ne transmet 

plus de stimuli au cortex moteur, ce qui empêche la réalisation de mouvement. A 

lôinverse, la voie indirecte est responsable dôune inhibition du striatum ; bloquant ainsi 

la libération de GABA. Le thalamus peut donc envoyer des stimuli au cortex moteur, 

assurant la transmission des ordres moteurs et la r®alisation des mouvements. Lôactivit® 

coordonnée des deux voies est indispensable aux mouvements volontaires et à leur 

contrôle.  

Pour résumé, le déficit de la voie nigro-stri®e est responsable dôune anomalie de la 

boucle nigro-striato-pallido-thalamo-corticale dont la conséquence est le défaut 

dôexcitabilit® des cortex moteur et pr®moteur (Cf. Figure 1). Dans la MP, la destruction 

de la voie nigro-stri®e est responsable dôune diminution de la s®cr®tion de dopamine au 

niveau de la substance noire. Le d®faut dôactivation des r®cepteurs D2 inhibiteurs 

entra´ne une stimulation du striatum suivie dôune absence dôinhibition du GABA. Cela 

engendre une hypoactivité thalamique et corticale motrice. Le dysfonctionnement de la 

boucle est ¨ lôorigine dôune diminution de la transmission des ordres moteurs ainsi que 

de troubles de la motricité extra-pyramidale (10). 

 

Figure 1 : Dysfonctionnement de la boucle thalamo-corticale (10). 
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1.1.3. Symptomatologie 

La MP repose sur un diagnostic clinique et ne requiert aucun examen 

complémentaire si sa présentation symptomatologique est typique. La particularité de 

cette pathologie est quôil sôagit dôun diagnostic dôexclusion, pos® apr¯s une am®lioration 

des symptômes par un traitement dopaminergique. Elle se manifeste cliniquement par ce 

quôon appelle la triade parkinsonienne. Unilat®rale ou asym®trique, elle est d®finie par 

lôakin®sie, la rigidit® plastique et les tremblements de repos. A noter que les premiers 

signes moteurs de cette triade ne surviennent que lorsquôil y a une perte dôau moins 

50% des neurones dopaminergiques. Si la dégénérescence progressive touche les 

neurones dopaminergiques de la voie nigro-stri®e, elle sôaccompagne ®galement 

dôautres dysfonctions expliquant la survenue de signes moteurs et non-moteurs (11). 

1.1.3.1. Les signes moteurs (12) 

Les trois symptômes piliers de la MP comprennent lôakin®sie, la rigidit® plastique 

et les tremblements de repos. Les tremblements de repos sont un signe initial de la 

maladie dans 60 à 70% des cas, cela signifie quôils peuvent °tre tout de m°me absents 

de la symptomatologie parkinsonienne. Le tremblement se présente sous forme 

dôoscillations rythmiques, r®guli¯res, de faible amplitude et de rythme lent (4 ¨ 6 

mouvements par seconde). Il est asymétrique distal puisquôil d®bute au niveau des 

mains et des pieds. Certains facteurs comme le stress (émotions), la fatigue et le calcul 

mental (travail en double t©che) viennent majorer ces tremblements. Sôils sont de 

meilleur pronostic, ils sont très invalidants socialement. Lôakin®sie et lôhypertonie 

extrapyramidales sont souvent associées au début de la maladie : on parle de syndrome 

akin®tohypertonique. On d®finit lôakin®sie comme un retard ¨ lôinitiation motrice. Elle 

est associée plus précisément à une bradykinésie marquée par lôatteinte de la vitesse du 

mouvement et lôhypokin®sie qui se r®v¯le par une perte dôamplitude des mouvements. 

Lôakin®sie est responsable de perturbations des t©ches automatiques mais aussi des 

mouvements volontaires. Les manifestations cliniques au niveau du membre inférieur 

seront la marche ¨ petits pas, les festinations et le freezing. Ils sont responsables dôune 

fatigabilit® ¨ la marche et dôun risque ®lev® de chutes. A cela sôajoutent la micrographie 

et la perte du ballant du membre supérieur mais aussi des troubles de la parole avec une 

diminution du d®bit et un ton monocorde. Lôhypertonie musculaire a la particularit® 

dô°tre asym®trique, ¨ pr®dominance sur les muscles fl®chisseurs ; cela explique 

notamment lôattitude vo¾t®e en triple flexion du patient parkinsonien. Elle est dite 
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« plastique » ou « en tuyau de plomb » ou encore « en roue dentée ». Tout comme les 

autres signes, elle est major®e par la fatigue et le stress. La pr®sence dôune hypertonie 

plastique est de mauvais pronostic fonctionnel puisquôelle entra´ne une perte 

dôautonomie plus rapide. Elle peut °tre mise en ®vidence par le ç signe du poignet figé » 

ou la « manîuvre de Froment ». Lors de ce test, le thérapeute effectue des mouvements 

passifs au poignet du patient et lui demande de réaliser des mouvements volontaires 

avec le membre supérieur controlatéral à celui testé. Dès que le patient va initier le 

mouvement volontaire, la rigidit® de son poignet va sôaccentuer (13). 

Si on utilise souvent le terme « triade symptomatique » pour évoquer les 

symptômes de la MP, il existe pourtant dôautres signes moteurs caractéristiques et 

fréquemment rencontrés. Les dyskinésies et les fluctuations motrices sont des effets 

secondaires fortement liés aux traitements antiparkinsoniens. Pour rappel, les 

dyskinésies sont des mouvements anormaux volontaires secondaires à une stimulation 

dopaminergique trop importante par rapport à la fenêtre thérapeutique optimale. Elles 

peuvent affecter le quotidien du patient et ses relations avec autrui. Les fluctuations 

motrices peuvent être liées aux traitements médicamenteux ou apparaître spontanément 

avec la présence de facteurs comme le stress ou la fatigue. On définit alors deux phases 

qui reflètent ces fluctuations : la phase ON et la phase OFF. En phase ON, le patient 

présente un état moteur stable et relativement « normal » tandis que la phase OFF est 

responsable dôune perte de contr¹le de lô®tat moteur avec r®apparition des sympt¹mes 

parkinsoniens (Cf. Figure 2).  

 

Figure 2 : Représentation schématique des fluctuations motrices lors des phénomènes ON/OFF (14).  

Enfin, nous retrouvons dans la symptomatologie motrice ce quôon appelle des 

« signes axiaux » comme les troubles de lô®quilibre et lôinstabilit® posturale. Les 

déformations de la posture, fréquentes et invalidantes, incluent entre autres la 

camptocormie, le syndrome de Pise, lôant®colis ainsi que la scoliose. A lôorigine dôune 
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alt®ration de lô®quilibre, les troubles du contr¹le postural sont en lien avec une perte des 

r®flexes de correction posturale. Lôinstabilit® posturale est d®crite par L. DEFEBVRE 

comme « lôun des signes cardinaux » de la MP (12). Son apparition dans lô®volution de 

la pathologie est néanmoins plus tardive. Physio-pathologiquement, elle est la 

cons®quence dôune d®t®rioration des r®actions posturales correctrices et de la perte de 

coordination entre la posture et le mouvement. Cette détérioration est elle-même 

consécutive à une altération de perception des référentiels posturaux verticaux. 

Lôobservation de la morpho statique du patient met en ®vidence une attitude posturale 

typique en rétropulsion, particulièrement visible en position debout mais qui se 

manifeste aussi en position assise. Le patient a une attitude générale en flexion, le dos 

courbé, la tête penchée en avant, les hanches et les genoux sont fléchis et les bras collés 

au tronc. Les pieds peuvent aussi rester « ancrés » dans le sol et entraîner des chutes 

vers lôavant (15). La r®tropulsion est major®e par lôimportance du temps pass® en station 

assise et/ou allong®e du fait de lôappui post®rieur permanent. Cette anomalie posturale 

est ¨ lôorigine dôun handicap fonctionnel puisquôelle rend complexe entre autres le 

relevé de chaise, les retournements et les demi-tours. Elle est aussi un facteur de risque 

de chute avec possibilité de traumatismes potentiellement handicapants. 

Les troubles de la marche tout comme les troubles de lô®quilibre sont également 

des signes axiaux. Les perturbations de la marche du patient parkinsonien comprennent 

une réduction de longueur et de la hauteur des pas, compens®e par lôaugmentation de la 

cadence du pas, et la perte du ballant du bras (unilatérale le plus souvent). Le 

« freezing è est d®fini par lôarr°t brutal et involontaire de la marche. Il sôaccompagne 

dans certains cas de « festinations » qui désignent la réalisation de petits pas sur place 

donnant lôimpression que le patient court apr¯s son centre de gravit®. Il appara´t 

notamment au démarrage de lôaction, aux changements de directions et ¨ lôapproche 

dôobstacles et de passages étroits. Il est majoré par le stress, la peur, la fatigue mais peut 

aussi se déclencher à la suite de stimuli visuels ou auditifs par exemple. Le freezing est 

responsable de limitations dôactivit®s et de restriction de participation puisquôil se 

déclenche notamment à la réalisation de double tâche. Les signes axiaux ont la 

particularit® de nô°tre que peu voire pas du tout sensibles aux traitements 

dopaminergiques. Dôautres th®rapeutiques comme la PEC kinésithérapique sont donc 

indispensables (16). 
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1.1.3.2. Les signes non-moteurs  

Les signes moteurs sont depuis longtemps au centre de la PEC de la MP. Il existe 

pourtant des troubles non-moteurs qui sôav¯rent bien plus nombreux que les troubles 

moteurs. Dôapr¯s CHAUDHURI et al., en 2006, il existe plus de 56 signes différents 

(17). Moins connus, leur diagnostic et leur PEC se révèlent plus difficiles. Si les 

troubles non-moteurs sont très souvent négligés, les patients les ressentent comme plus 

gênants et très invalidants. Il en découle un impact majeur sur la qualité de vie (QDV) 

du patient. CHAUDHURI et al. propose de classer les troubles non-moteurs de la 

manière suivante (17) :  

- Les troubles neuropsychiatriques : on y retrouve majoritairement la dépression, 

puis lôanxi®t® et les troubles psychotiques (hallucinations, troubles compulsifs, 

démence) ; 

- Les troubles du sommeil : insomnie, syndrome des jambes sans repos et troubles 

du comportement en sommeil paradoxal (50% des cas) ; 

- Les troubles dysautonomiques : très nombreux, les plus fréquents sont 

lôhypersalivation (80% des cas), lôhypotension orthostatique (60% des cas) et les 

troubles gastro-intestinaux dont la constipation (60% des cas) ; 

- Les troubles cognitifs : dans 80% des cas, ils se manifestent par une lenteur 

cognitive, une baisse de lôattention et de la concentration, des troubles de la m®moire 

ou encore dysexécutifs ;  

- Autres troubles : la douleur et la fatigue sont prépondérants parmi les symptômes 

du patient parkinsonien.  

Parmi ce panel de sympt¹mes, certains sôav¯rent °tre des signes précurseurs de la 

maladie. Côest le cas des troubles du comportement en sommeil paradoxal, de la 

constipation, des troubles de lôodorat et du go¾t et la d®pression. POEWE et al. retrace 

lôhistoire naturelle de la MP au travers dôune figure (Cf. Figure 3). Elle permet de 

visualiser lôapparition des signes ¨ la fois moteurs et non-moteurs selon les stades 

dô®volution de la maladie dans le temps (18). 
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Figure 3 : Histoire naturelle de la maladie de Parkinson (18).  

1.1.4. Traitements 

1.1.4.1. Le traitement médicamenteux 

Plusieurs facteurs vont moduler la mise en place du traitement médicamenteux de 

la MP. Côest notamment le cas de lô©ge, de la symptomatologie et de la plainte 

fonctionnelle du patient. Quel que soit le traitement mis en place, lôobjectif est de 

corriger les sympt¹mes du patient et dôen limiter les r®percussions sur sa vie 

quotidienne. La particularité du traitement est la nécessité de suivre un arbre décisionnel 

afin dôobtenir un traitement individualis® et adapt® ¨ chaque patient. Il vise ¨ r®tablir 

une concentration « normale è de dopamine dans le cerveau. Apr¯s lôintroduction dôun 

traitement, la posologie est adapt®e de mani¯re croissante jusquô¨ trouver un bon 

équilibre entre efficacité et tolérance (10). On dénombre 4 classes de traitements 

médicamenteux (19) : 

- La L-Dopa et inhibiteur de la dopa décarboxylase : il sôagit du traitement de 

référence dans la MP puisquôil sôav¯re °tre le plus actif. Pr®curseur de la dopamine, 

la Lévodopa est décarboxylée en dopamine dans le cerveau et stockée dans les 

neurones. Le médicament contient également des substances inhibitrices qui ont pour 

fonction dôemp°cher sa d®gradation pour prolonger sa dur®e dôaction. 

Malheureusement, lôefficacit® du traitement sôestompe in®luctablement au cours des 

années ; on appelle ce phénomène « lune de miel è. Elle est aussi ¨ lôorigine de 

dyskinésies. Elle est plutôt réservée pour les sujets de plus de 70 ans et/ou les sujets 

pour lesquels les autres traitements sont mal tolérés ou inefficaces.  
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- Les agonistes dopaminergiques (AD) : ce sont des substances qui agissent comme 

la dopamine. Ils sont prescrits en première intention chez le sujet jeune ou en 

association avec la L-dopa pour en diminuer les doses. Les AD ont pour avantages 

dôavoir des effets de plus longue dur®e et une moindre fr®quence de complications 

motrices. Cependant, ils sont responsables dôeffets ind®sirables fr®quents et vari®s 

tels que les nausées, les vomissements, les hallucinations, les troubles de la 

compulsion et lôaddiction.  

- Les inhibiteurs de Mono-Amine-Oxydase B (MAOB) : ils sont utilisés en 

monothérapie au stade précoce de la maladie lorsque les symptômes ne sont que peu 

gênants pour le patient. On les associe également à la L-Dopa lors de lôapparition des 

fluctuations motrices. Leur action consiste à inhiber la MAOB afin dôemp°cher la 

dégradation de la dopamine. Il existe aussi des inhibiteurs de la Catéchol-O-Méthyl-

Transf®rase (COMT) avec le m°me principe dôaction.  

- Les anticholinergiques : il assure un blocage de lôac®tylcholine, substance dont 

lôaction est oppos®e ¨ celle de la dopamine. 

 La sécrétion physiologique de la dopamine est faite de manière pulsatile, ce qui 

est très difficile à reproduire avec les médicaments. Cela explique que les doses soient 

fractionnées pour éviter les variations de sécrétions et pour rester dans une zone 

thérapeutique. Néanmoins, plus on avance dans la maladie, plus la zone thérapeutique 

devient ®troite et lôajustement du traitement difficile.  

1.1.4.2. Le traitement chirurgical  

Le traitement chirurgical proposé dans la MP repose sur la technique de 

stimulation cérébrale profonde (SCP). Elle consiste à appliquer un courant électrique sur 

certains noyaux gris centraux via des ®lectrodes implant®es dans lôenc®phale. Le but est 

dôinhiber lôactivit® au niveau des zones stimul®es par le courant ®lectrique. On stimule 

le noyau ventral intermédiaire du thalamus pour réduire les tremblements, le pallidum 

interne pour lutter contre les dyskinésies et le noyau sous-thalamique pour agir 

globalement sur la triade parkinsonienne. La SCP va permettre de réduire les prises 

m®dicamenteuses et leurs complications. Pour que lôintervention soit effectu®e, il faut 

remplir les critères suivants : être patient très dopa-sensible ; avoir peu ou pas de 

comorbidités ; motivation importante. Il convient de préciser que le patient qui bénéficie 

de ce traitement chirurgical suivra tout de même une PEC rééducative identique au 

patient traité par la pharmacologie (20). 
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A ces traitements sôajoutent aussi la mise en place de pompes portables dans les 

stades avanc®s ou en cas dô®chec des th®rapies pr®c®demment ®voqu®es. Pour illustrer 

ce traitement, nous pouvons prendre lôexemple de la pompe Apokinon indiquée chez les 

patients parkinsoniens pr®sentant des fluctuations dans lôefficacit® de la L-dopa. La 

perfusion continue permet de maintenir le patient dans la fenêtre thérapeutique optimale 

au cours de la journée et dans la nuit (21). Il existe aussi le médicament Duodopa qui est 

administr® sous forme de gel dans lôintestin par une pompe portable. Il permet de pallier 

le déficit en dopamine dans certaines zones cérébrales pour agir notamment sur la 

rigidité et les tremblements (22). 

1.1.5. Echelles et questionnaires : bilan de la MP 

De nombreux questionnaires et échelles sont utilisés dans le bilan et le suivi de la 

MP. Les échelles présentées ci-dessous sont celles actuellement recommandées.  

ŸUPDRS [ANNEXE  A] : Unified Parkinson Disease Rating Scale (23ï25) 

Echelle multidimensionnelle, côest un outil de référence pour quantifier 

lô®volution de la pathologie et lôefficacit® des traitements propos®s. Elle comporte 6 

sections et son score maximal est de 199 points correspondant à une atteinte grave. 

Lô®chelle MDS-UPDRS a été mise au point dans les années 2000 afin de compenser les 

limites de la première version. Elle se divise en 4 catégories avec 51 items : 

- Partie 1 : expériences non-motrices de la vie quotidienne 

- Partie 2 : expériences motrices de la vie quotidienne 

- Partie 3 : examen moteur 

- Partie 4 : complications motrices. 

Tous les items sont cotés de 0 à 4 (0 = normal ; 1 = minime ; 2 = léger ; 3 = 

modéré ; 4 = sévère) et précisent dans quelle phase se trouve le patient (ON/OFF). Son 

utilisation concerne aussi bien le bilan initial (état des lieux des symptômes) que le suivi 

de lô®volution de la pathologie et la mesure de son impact sur la vie quotidienne. La 

posture et la stabilité posturale sont évaluées dans la section III (examen moteur). 

ŸEchelle de HOEHN et YAHR  [ANNEXE  B] : (8) 

Echelle dô®valuation globale, initialement partie int®grante de lô®chelle UPDRS, 

elle est maintenant évaluée à part. Elle permet de déterminer le stade évolutif de la 

maladie par une classification des signes cliniques et des symptômes en 5 stades (0 = 

normal à 5 = grabataire). Elle montre une bonne corrélation avec la section III de 

lôUPDRS.   
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ŸPDQ-39 : Parkinsonôs Disease Questionnaire 39 (12,26) 

Echelle fonctionnelle permettant lôévaluation de 39 items répartis en 8 

dimensions, sur le mois précédent la réalisation du bilan. Les 8 dimensions concernent 

la mobilité, les Activités de Vie Quotidienne (AVQ), le bien être affectif, la gêne 

psychologique, le soutien social, les troubles cognitifs, la communication et lôinconfort 

physique. Il sôagit en r®alit® dôune auto-évaluation. Chaque item se cote entre 0 

(normal) ¨ 4 (perturbation maximale). Les avantages de cette ®chelle sont le fait quôelle 

soit fiable, valid®e, simple et rapide dôutilisation.  

1.1.6. Diagnostic différentiel : MP et syndromes parkinsoniens 

Dôapr¯s le guide du parcours de soins de la MP, proposé par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) en septembre 2016, elle serait la cause la plus fréquente de syndrome 

parkinsonien (9). Son évolution est ponctuée par 4 phases témoignant de la progression 

et du retentissement sur la QDV du patient atteint de cette pathologie 

neurodégénérative.  

- 1e phase ou « phase initiale » : Lôannonce du diagnostic qui, pour rappel se fait 

généralement aux environs de 60 ans. Des symptômes peuvent déjà être ressentis par 

le patient, mais ils nô®taient pas encore reli®s ¨ une ®tiologie particuli¯re. Il convient 

de pr®ciser que lors de lôapparition des premiers signes moteurs, la maladie a d®j¨ 

commencé à sôinstaller bien avant puisque plus de 50% des neurones 

dopaminergiques sont déjà atteints. Lors de cette phase initiale, on décrit une période 

qualifiée de « lune de miel è et sô®tendant sur plusieurs ann®es (de 5 à 8 ans en 

moyenne). Durant cette période, le traitement propos® permet au patient de nô°tre 

que peu ou non gêné et de pouvoir mener une vie pratiquement normale.  

- 2e phase ou « phase dô®tat » : côest durant cette phase que les complications 

motrices et non motrices commencent ¨ appara´tre. Elle est marqu®e par lôapparition 

de blocages (« freezing »), de mouvements anormaux (dyskinésie et dystonies), de 

troubles de la marche et de la posture, de lô®quilibre mais aussi dôautres sympt¹mes 

comme la bradykin®sie et hypokin®sie, lôhypotension orthostatique, des troubles 

respiratoires mixtes et des difficultés en double tâche et des automatismes.  

- 3e phase ou « phase avancée » : aggravation des symptômes majorant le handicap 

fonctionnel. Elle est marquée par des troubles posturaux importants, une marche 

quasi impossible, des déséquilibres et chutes fréquentes, un déconditionnement à 
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lôeffort et une perte de mobilité mais aussi une dysphonie et des troubles 

respiratoires.  

- 4e phase ou « phase tardive » : marquée par un déclin moteur considérable 

conduisant le patient à la grabatisation.  

La MPI est à distinguer des autres syndromes parkinsoniens. Le Syndrome 

Parkinsonien est un syndrome clinique qui se manifeste et se caractérise par la 

triade suivante : tremblement, akinésie et hypertonie. On appelle « syndrome » 

lôensemble de sympt¹mes et signes dont le groupement correspond ¨ une entit® 

nosologique. En fait, la MPI représente 80% des cas de Syndromes Parkinsoniens. Les 

syndromes « Parkinson + » ou « atypiques » associent, quant à eux, les symptômes de la 

MPI à dôautres sympt¹mes comme les syndromes cérébelleux, pyramidal, bulbaire, 

oculomoteur, cortical ou encore lôhypotension orthostatique. Les signes ®vocateurs dôun 

syndrome parkinsonien atypique sont entre autres lôabsence dôasym®trie, la 

prédominance axiale, les chutes et dysautonomie pr®coces et lôabsence de r®ponse ¨ la 

L-dopa. Parmi les syndromes parkinsoniens atypiques, nous pouvons citer lôAtrophie 

Multi -Systématisée (AMS), la Dégénérescence Cortico-Basale (DCB), la Paralysie 

Supra nucléaire Progressive (PSP) et la Démence à Corps de Lewy (DCL) (15,27). 

1.2. La rééducation dans la maladie de Parkinson 

1.2.1. Prise en charge rééducative du patient parkinsonien  

Les principes de la PEC rééducative de la MP varient vraisemblablement selon les 

stades dô®volution de la pathologie. On établit couramment trois stades dô®volution de la 

MPI. Lors du premier niveau (« lune de miel ») (stades I et II de HOEHN & YAHR), le 

rôle du thérapeute est de prodiguer des conseils pour lôhygi¯ne de vie mais aussi 

dôoptimiser les capacit®s du patient et ses apprentissages, notamment ¨ travers la 

pratique dôune activit® physique r®guli¯re. La deuxième phase de rééducation (stade III 

de HOEHN & YAHR) vise à entretenir les capacités du patient, à pallier les déficiences 

qui se manifestent ainsi quô¨ proposer des strat®gies dôadaptation. Il  faut tenir compte 

des fluctuations consécutives au traitement dopaminergique. Le troisième niveau (stade 

IV et V de HOEHN & YAHR) repose sur le maintien de lôautonomie dans les AVQ, 

une adaptation des aides du patient et la limitation de lôapparition et/ou de lôaggravation 

des troubles orthopédiques (28). 

Le niveau 1 sôaccompagne de sympt¹mes discrets qui nôimpactent que faiblement 

la QDV du patient. Le but de la PEC est dô®duquer le patient pour assurer une bonne 
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hygiène de vie limitant le retentissement des symptômes. La rééducation consiste 

également en un maintien des activités physiques régulières pour développer les 

capacités cardio-respiratoires et optimiser la mobilit®, lô®quilibre et la posture. Il est 

alors propos® des exercices dô®quilibre, de marche avec obstacles, dôauto-grandissement 

et dôassouplissement sans oublier un travail de renforcement musculaire plutôt effectué 

en condition aérobie (28). 

Dans le niveau 2, lôapparition des fluctuations du traitement m®dical entra´ne ce 

quôon appelle les phases « ON » et « OFF », phases qui se succèdent au cours de la 

journée. Lôakin®sie peut alors se manifester ¨ travers une augmentation de la rigidité, 

des tremblements, de la fatigue et des troubles moteurs. Les objectifs du 

kin®sith®rapeute sont alors dôentretenir les capacit®s fonctionnelles du patient, de 

solliciter les capacités cognitives et de stimuler de nouvelles stratégies. Les axes de 

travail portent sur la marche, lô®quilibre et les r®actions parachutes ainsi que le 

renforcement des muscles favorisant lôouverture et lôassouplissement des muscles hypo 

extensibles. Les mobilisations permettent quant à elles le maintien dôun ®tat 

orthop®dique satisfaisant et le soulagement de la douleur. Lô®ducation th®rapeutique 

constitue également une approche primordiale de la rééducation (28). 

En phase 3, lôobjectif est de maintenir un maximum dôautonomie dans les AVQ. 

Le kinésithérapeute propose donc des exercices à visée fonctionnelle et des aides pour 

pallier les incapacités. Il participe également à des actions de prévention à la fois par 

lôadaptation de lôenvironnement du patient pour réduire le risque de chutes, mais aussi 

par la surveillance des troubles respiratoires tels que les troubles de déglutition. Il 

intervient en phase finale de la maladie pour la douleur, les rétractions et les raideurs 

articulaires (28,29). 

Quoi quôil en soit, lôintervention en kin®sith®rapie se doit dô°tre la plus pr®coce 

possible. En raison de la diversité des symptômes et de la variabilité des retentissements 

cliniques, il est essentiel de proposer des programmes riches, variés et adaptés à chaque 

patient. Lôindividualisation est un point cl® dans lôapproche r®®ducative de la MPI. Les 

objectifs se tournent principalement vers lôautonomie dans les AVQ et lôam®lioration de 

la QDV. Puisque quôil sôagit dôune pathologie neurologique chronique, la mise en place 

dôune auto-rééducation sôav¯re indispensable et positionne le patient comme acteur de 

sa PEC (29). 
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1.2.2. Signes dôalerte 

Tout au long de la PEC des patients parkinsoniens, le masseur-kinésithérapeute 

doit surveiller lôapparition dô®v¯nements que lôon qualifie de ç signes dôalerte ». Parmi 

ces signes, nous retrouvons notamment le déséquilibre du traitement qui se manifeste 

par des fluctuations motrices. Ces dernières peuvent être responsables dôune limitation 

invalidante des activit®s quotidiennes du patient et dôune r®gression de ses capacit®s 

motrices et fonctionnelles. Par ailleurs, le patient peut être amené à chuter de manière 

répétitive, ce qui requiert une surveillance des possibles blessures et autres 

complications cons®cutives ¨ ces chutes. Lôhypotension orthostatique se manifeste 

fréquemment lors de lô®volution de la pathologie mais peut n®anmoins °tre la 

cons®quence dôun traitement r®cent (origine iatrog®nique) devant °tre r®®valu® et adapt® 

au patient. Enfin, le praticien doit être alerté par la survenue de troubles du 

comportement telles que les conduites addictives liées à la prise des traitements 

médicamenteux dopaminergiques. Elles se manifestent par une addiction aux jeux 

dôargent, une hypersexualit® ou une hyperactivit® du patient. Avec lô®volution de la 

pathologie, dôautres troubles du comportement peuvent se manifester comme les 

hallucinations visuelles, la démence et la confusion (20). 

1.3. Lô®quilibre et le contrôle postural 

1.3.1. Physiologie   

Chez lôHomme, le terme « posture » renvoie à la position globale de tous les 

segments du corps superposés du sol à la tête, à un moment donné. Le système postural 

repose sur des interactions entre les informations sensorielles, les stratégies motrices et 

lôinfluence cognitive. Pour r®aliser une activit® motrice malgr® la gravit® et en ®vitant la 

chute, deux éléments du système postural sont indispensables (20,30,31): 

- Lôorientation posturale : capacité à maintenir un rapport équilibré entre les 

segments corporels et lôenvironnement pour la r®alisation dôune t©che.  Elle assure la 

coordination des diff®rentes forces qui sôappliquent sur le corps humain de sorte à 

garder une position stable (debout ou assis). Cela requiert lôint®gration des 

informations environnementales et la correction du positionnement des segments 

corporels pour pr®server lô®quilibre dans toute activit®.  

- La stabilité posturale : capacité à maintenir ou r®tablir lô®quilibre par le maintien 

de la projection verticale du centre de masse ¨ lôint®rieur du polygone de 

sustentation. Elle assure la station ®rig®e de lôindividu (par rapport ¨ la verticale) et 
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régule les oscillations posturales (par rapport à la surface terrestre). Elle résulte de 

lôinteraction entre le syst¯me nerveux et le syst¯me musculosquelettique.  

Si lôorientation et la stabilit® posturale sont d®crites comme des fonctions, lô®quilibre est 

plut¹t d®fini comme un ç ®tat è. Il correspond ¨ lô®tat dans lequel le contr¹le postural 

permet ¨ lôindividu dôassurer ces deux fonctions, ind®pendamment de la posture 

adoptée.   

Dans son ouvrage sur la rééducation neurologique, A. PALLOT décrit les 

®l®ments contribuant ¨ lô®quilibre : lôindividu (fonctions motrices, sensorielles et 

cognitives), la t©che posturale (statique, proactive ou r®active) et lôenvironnement dans 

lequel elle se déroule. Une perturbation de leurs interactions peut mener à une altération 

du contrôle postural pouvant avoir comme conséquence la chute (20). Lô®quilibre est 

donc primordial aux activités quotidiennes. Il  nécessite une gestion des perturbations 

posturales, notamment en position debout (où les délais sont extrêmement courts). Une 

réorganisation posturale rapide est assurée par des synergies musculaires autour de trois 

stratégies motrices posturales (32) : 

- Stratégie de cheville : d®placement de lôensemble du corps autour des chevilles. 

- Stratégie de hanche : déplacement simultané et opposé des articulations des 

hanches et des chevilles. 

- Stratégie verticale/initiation du pas : mobilisation des articulations du membre 

inférieur. 

 En cas de déséquilibre ou de perturbation de la posture, deux mécanismes 

physiologiques interviennent pour les corriger : la r®action posturale et lôajustement 

postural anticipé. La mise en jeu de la r®action posturale ne survient quôapr¯s un certain 

délai dans la mesure où elle doit au préalable recevoir les informations sensorielles 

issues de la perturbation pour pouvoir ensuite sôy ajuster. La r®p®tition et le caract¯re 

prédictif de la perturbation peut permettre ¨ la correction de sôam®liorer et au syst¯me 

nerveux de lôanticiper. En revanche, lôajustement postural anticip® permet une 

correction anticip®e, autrement dit avant la survenue de la perturbation, de lô®quilibre et 

de la posture (33,34). 

1.3.2. Lô®quilibre chez le patient parkinsonien 

Les ganglions de la base jouent un r¹le cl® dans le syst¯me dô®tat dô®quilibre. Leur 

atteinte dans la MP se manifeste donc naturellement par des anomalies de la stabilité 

posturale. Parmi les mécanismes ̈  lôorigine de cette instabilité, nous pouvons citer les 
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troubles de la coordination posturale, les perturbations des ajustements posturaux et de 

lôanticipation, le manque de stabilit® lors dôactivit®s en double t©che et le d®faut 

dôint®gration des aff®rences sensorielles (31). 

Lôouvrage de A. MORAND met en évidence une atteinte de la fonction posturale 

dans lô®volution de la MP. Le patient adopte une attitude dite « en skieur », qui 

additionnée à la perte des réflexes parachutes réactionnels et aux déséquilibres, majore 

le risque de chutes (28). Il est important de noter que ces troubles de lô®quilibre sont 

responsables de limitations de la marche, tout comme les troubles de la marche limitent 

r®ciproquement lô®quilibre (35). Typiquement, la marche parkinsonienne se caractérise 

par une perturbation de toutes ses composantes : perte du ballant des bras et de la 

dissociation des ceintures, festination et freezing, diminution de la hauteur et de la 

longueur du pas et demi-tours en bloc (Cf. Figure 4). Si le contr¹le de lô®quilibre 

pendant la marche requiert un schéma locomoteur fonctionnel, les troubles de 

lô®quilibre postural sont en r®alit® des facteurs dôinstabilit® de la marche chez le patient 

parkinsonien (8). 

 

Figure 4 : Représentation de la marche et attitude typiques du patient parkinsonien (36). 

1.3.3. Les ®chelles dô®valuation de lô®quilibre 

Les études scientifiques, dont la population étudiée est atteinte de la MP, 

analysent les résultats obtenus en se basant sur des échelles de mesures. Le recours à ces 

échelles permet de quantifier et/ou qualifier des données afin de faciliter la comparaison 

et lôinterpr®tation des r®sultats. Sôil existe diff®rents outils de mesure pour ®valuer 

lô®quilibre du patient parkinsonien, ils sont majoritairement non spécifiques à la MPI. 

Parmi les échelles couramment utilisées, on retrouve notamment : 

Ÿ Echelle dô®quilibre de Berg (BBS) [ANNEXE  C] : (37,38)  

Lô®chelle dô®quilibre BBS est une mesure objective des capacit®s dô®quilibre du 

patient. Elle peut être utilisée comme outil de dépistage et / ou dô®valuation des troubles 

de lô®quilibre. Elle ®value lô®quilibre statique et dynamique ¨ travers 14 items cotés 

entre 0 et 4. Le score total sur 56 permet dô®valuer le risque de chute et le recours 
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nécessaire à une aide technique. Si cet outil a été développé initialement pour mesurer 

lô®quilibre chez la personne ©g®e, il est d®sormais utilis® pour diverses pathologies. 

Dôapr¯s une ®tude de QUTUBUDDIN et al., publiée en avril 2005, il existe une 

corrélation cohérente entre les résultats du BBS et les scores UPDRS et HOEHN & 

YAHR. Cette corrélation soutient la validité clinique du BBS dans lô®valuation de 

lô®quilibre de la population parkinsonienne.  

ŸTimed Up and Go Test (TUGT) : (39,40)  

Le TUGT est un outil de dépistage des capacit®s de mobilit®, dô®quilibre et de 

d®placements locomoteurs chez les personnes ©g®es avec des troubles de lô®quilibre. 

Lô®valuation repose sur une succession de t©ches motrices séquentielles dont lôoutil de 

mesure est le temps. Ce test mesure en secondes le temps quôil faut ¨ lôindividu pour se 

lever dôun fauteuil, marcher sur 3 m¯tres, faire demi-tour et retourner sôasseoir. Plus le 

temps dôex®cution de lôactivit® est long, plus le déficit de mobilité physique est élevé. 

Un temps supérieur à 30 secondes révèle un risque de chute élevé.  

ŸTinetti  : (41) 

Le test de Tinetti comporte deux parties : un score dô®quilibre (Tinetti statique) et 

un score de marche (Tinetti dynamique). Le score final maximal est de 28 points. Un 

score inférieur à 20 est un indicateur de risque de chute très élevé. Ce test permet 

dô®valuer les anomalies dô®quilibre et de marche de la personne ©g®e dans les AVQ.  

ŸFunctional Reach Test (FRT) : (42) 

Dôapr¯s lôarticle de L. WAROQUIER-LEROY publié en 2014, le FRT est lôune 

des m®thodes dô®valuation du risque de chute les plus commun®ment utilis®es. Il ®value 

la stabilit® vers lôavant de lôindividu debout, qui tend volontairement son bras vers 

lôavant le plus loin possible, tandis que les deux talons doivent rester en contact avec le 

sol. Le score est obtenu en mesurant la distance entre la position de d®part et dôarriv®e 

du bout des doigts. Il est considéré comme fiable et facilement reproductible en inter-

examinateur et dans le temps. Par ailleurs, son score est corrélé au déplacement 

antéropostérieur du centre de pression. Un score anormalement faible est un indicateur 

de risque de chute. 

ŸDynamic Gait Index / Functional Gait Assessment (DGI / FGA) : (43,44) 

Le DGI est un outil qui mesure la capacité du patient à adapter son équilibre 

pendant la marche en réponse à des perturbations externes. Le FGA est un test 

comprenant 10 items pour évaluer la stabilité posturale dans différentes tâches pendant 
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la marche. Il sôagit dôune modification du DGI et de ses 8 items pour réduire son effet 

plafond et augmenter la confiance accordée aux résultats. Ils comprennent une 

évaluation de la marche en condition stable, avec changements de vitesse, avec 

mouvements de t°te associ®s, lors de franchissements dôobstacles et de demi-tours ou 

encore dans les escaliers. Ces tests ont une échelle de cotation de 4 points, allant de 

« 0 = niveau fonctionnel faible » à « 3 = niveau fonctionnel élevé ». Les scores 

maximum sont respectivement de 24 points pour le DGI et 30 points pour le FGA. De 

manière générale, un score faible met en évidence des performances faibles avec 

déficits de stabilité posturale sévères.  

ŸActivities-specific Balance Confidence (ABC) [ANNEXE  D] : (45,46)  

Il sôagit dôun questionnaire dôauto-évaluation de 16 items destiné aux personnes 

âgées et/ou présentant des pathologies neurologiques. Il permet dôauto-évaluer le niveau 

dô®quilibre et de confiance dans les AVQ en intérieur et extérieur. Chacun des items est 

coté sur une échelle de 11 niveaux, allant de 0% (aucune confiance) à 100% (confiance 

totale). Le score total est obtenu en faisant la moyenne des scores individuels. Si le 

score est inf®rieur ¨ 50%, on consid¯re que lôindividu pr®sente un faible niveau de 

fonctionnement physique.  

ŸBalance Evaluation Systems Test (BESTest) : (47,48)  

Créé en 2009, le BESTest comporte 36 items répartis en 6 sections : les 

contraintes biomécaniques, la limite antérieure, les ajustements posturaux anticipés, les 

r®ponses posturales, les pr®f®rences sensorielles et lôanalyse de la marche. Chacun des 

items est coté de 0 (pire performance) à 3 (meilleure performance). Fiable et validé, seul 

ce test permet de d®terminer lôorigine du d®ficit dô®quilibre. Il est notamment destin® 

aux patients atteints de pathologies neurologiques comme la MP.  

1.3.4. La r®®ducation des troubles de lô®quilibre 

Les troubles de lô®quilibre font partie des signes axiaux de la MPI. La difficulté 

dans la PEC de ces signes axiaux r®side dans le fait quôils ne sont pas ou peu Dopa-

sensible ; il y a donc une mauvaise r®ponse des troubles de lô®quilibre aux traitements 

médicamenteux, ce qui explique que les patients soient fréquemment adressés aux 

kinésithérapeutes. La rééducation joue donc un rôle central dans la PEC des patients 

parkinsoniens dans la mesure o½ lôinstabilit® posturale est lôun des probl¯mes majeurs 

rencontrés dans cette pathologie et ¨ lôorigine de chutes et dôune morbidit® cons®quente 

(49). Les ®tudes sôaccordent ¨ dire quôelle montre des b®n®fices sur lôinstabilit® 
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posturale et les risques de chutes qui y sont li®s. La r®®ducation que lôon qualifie de 

« conventionnelle » est axée de façon globale sur les étirements et la souplesse 

articulaire (agonistes / fléchisseurs surtout), le renforcement musculaire spécifique 

(antagonistes / extenseurs et rotateurs externes dô®paule) et le travail en a®robie (lutte 

contre la fatigue et le déconditionnement). La sollicitation verticale posturale (travail de 

la posture), la stimulation des automatismes posturaux et lôutilisation des indi­ages 

sensoriels externes sont des techniques visant plus sp®cifiquement lôam®lioration de 

lô®quilibre du patient. Une ®valuation clinique initiale individuelle du patient permettra 

dôidentifier les d®ficits et de proposer un traitement adapt® au patient. Les principes de 

rééducation de cette pathologie neurologique dégénérative reposent effectivement sur 

une individualisation de la PEC ainsi quôune r®®ducation dos®e, patiente et progressive 

(50). La r®®ducation de lô®quilibre requiert que les strat®gies th®rapeutiques mises en 

place respectent les principes dôadaptation individuelle, de progression et de s®curit® du 

patient. 

1.4. La r éalité virtuelle, quôest-ce que côest ? 

1.4.1. Définition    

Le terme « réalité virtuelle » est un véritable oxymore utilisé pour décrire un 

monde paradoxal entre la réalité et le virtuel. Côest dans son livre ç Le théâtre et son 

double è quôA.ARTAUD utilise pour la première fois ces termes. Si la dimension 

technologique nôest pas encore incluse ¨ lô®poque, côest dans le d®but des ann®es 1960 

avec le « Sensorama » de M. HEILLIG que le concept prend un usage technologique. 

Les définitions de la réalité virtuelle sont multiples et évolutives. On retiendra 

notamment celle de BOZEC de 2017 qui décrit la réalité virtuelle comme « générée par 

des moyens informatiques et simulant la réalité physique » (51). 

Dôapr¯s FUCHS, en 1997, « la finalité de la réalité virtuelle est de permettre à 

une personne [é] une activit® sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel, 

créé numériquement, qui peut être imaginaire, symbolique ou une simulation de 

certains aspects du monde réel ». La définition de la réalité virtuelle repose sur deux 

mots-clés : lôimmersion et lôinteraction. Cette technologie se base sur lôimmersion dôune 

personne dans un monde virtuel et sur lôinteraction du sujet, autrement dit, sa capacit® 

dôagir dans le monde virtuel. On ne peut pas parler de r®alit® virtuelle si ces deux 

conditions ne sont pas r®alis®es, elles doivent lô°tre au moins partiellement. Le principe 

de fonctionnement de la réalité virtuelle repose sur une boucle en environnement virtuel 



 

24 

 

interactif, qui est en fait lô®quivalent de la boucle ç perception, cognition, action » de 

lôHomme dans lôenvironnement r®el (Cf. Figure 5). 

 

Figure 5 : La boucle « perception, cognition, action » passant par le monde virtuel. 

Lôutilisateur du dispositif agit sur lôenvironnement virtuel par ses actions (des 

gestes ou des déplacements) captées par des interfaces motrices. Ces informations 

motrices sont reçues par le calculateur qui organise alors les modifications de 

lôenvironnement virtuel et des informations sensorielles (indiçages visuels, sonores, 

mesures, é) sont retransmises ¨ lôutilisateur. Il existe n®anmoins deux param¯tres 

pouvant perturber le déroulement de la boucle du monde réel et par conséquent, le sujet 

lui-même : la latence et les incohérences sensori-motrices. On appelle « latence » 

lôintervalle de temps entre lôaction de lôutilisateur et le retour des informations 

sensorielles apr¯s la modification de lôenvironnement virtuel. Les incoh®rences sensori-

motrices représentent aussi un obstacle à la qualité de la boucle (52). 

Dôun point de vue technique, la r®alit® virtuelle exploite lôinformatique pour cr®er 

un environnement virtuel interactif dans lequel peut agir lôutilisateur. Lôinformatique 

produit une simulation dynamique des éléments du monde virtuel (objets ou 

personnages virtuels) tout en respectant les lois physiques et comportementales. Les 

interfaces matérielles dites « comportementales è se composent dôinterfaces 

sensorielles, motrices et sensori-motrices. Les interfaces « sensorielles » transmettent au 

sujet toutes les variations du monde virtuel à travers ses sens. Les interfaces 

« motrices è transmettent les actions motrices du sujet ¨ lôordinateur. Quant aux 

interfaces « sensori-motrices è, elles assurent les ®changes dôinformations dans les deux 

sens (52). 

Les dispositifs de réalité virtuelle se répartissent en trois catégories selon le degré 

dôimmersion quôils proposent : les systèmes non immersifs, les systèmes semi-

immersifs et les systèmes immersifs. Tous ces systèmes permettent le retour en temps 

réel des informations (53). Dans un syst¯me non immersif, lôenvironnement virtuel est 
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classiquement projet® sur un ®cran dôordinateur standard ou sur un mur. Lôinteraction 

du sujet se fait au moyen dôune souris, dôun joystick ou bien dôune t®l®commande. La 

diff®rence r®side notamment dans le fait que lôutilisateur nôest pas totalement isolé de 

lôenvironnement r®el. A lôoppos®, nous retrouvons la réalité virtuelle immersive où 

lôutilisateur est ç plongé » dans un environnement en 3D générée par un ordinateur (54). 

Comme le décrit la figure ci-dessous (Cf. Figure 6), les dispositifs dôentr®e et de 

sortie des donn®es varient dôun syst¯me ¨ lôautre. Les dispositifs dôentr®e comprennent 

des souris dôordinateur, des claviers ou des joysticks pour la r®alit® non immersive ; des 

manettes et des capteurs pour la réalité semi-immersive et des gants et des commandes 

vocales pour le système immersif total. Quant aux dispositifs de sortie, ils peuvent aller 

dô®crans standards de haute r®solution (syst¯me non-immersif) aux visiocasques 

(système totalement immersif) en passant par de larges écrans et systèmes de projection 

(système semi-immersif). Plus le degr® dôimmersion est ®lev®, plus lôinteraction est 

importante (55). 

 

Figure 6 : Tableau descriptif des différents types de réalité virtuelle et de leurs caractéristiques (55).  

1.4.2. Apport de la réalité virtuelle dans la rééducation 

Bien quôelle soit plut¹t r®cente et en pleine ®mergence, la réalité virtuelle se 

r®pand de plus en plus dans le domaine de la sant®, dôautant que ses indications sont de 

plus en plus nombreuses. Dôapr¯s une publication de lôOrdre des masseurs-

kin®sith®rapeutes en juillet 2020, la r®alit® virtuelle est un outil qui sôadresse ¨ tout type 

de patients (des enfants aux personnes âgées) et sôapplique dans de nombreuses 

affections : en neurologie (maladie dôAlzheimer, troubles cognitifs, AVC, MP), en 

traumatologie, en rhumatologie mais aussi dans le cadre de la rééducation vestibulaire et 

de lô®quilibre (56). 

Elle offre notamment de nouvelles perspectives dans le domaine de la 

rééducation. Dans la pratique kinésithérapique, son utilisation permet à la fois la 

r®alisation de bilans et la proposition dôexercices de traitement. Plusieurs études sur le 
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sujet sôattachent à démontrer que le retour accru dôinformations visuelles (notamment 

lors de séances de réalité virtuelle) permettrait une meilleure planification et exécution 

du programme moteur et renforcerait les possibilit®s dôajustements moteurs (57). 

SEVERIANO et al. explique notamment que lôexposition des stimuli, au moyen de la 

réalité virtuelle, favorise la neuroplasticité du SNC. Les stimuli permettent de corriger 

ou dôapporter des informations sensorielles potentiellement absentes ou alt®r®es chez les 

patients parkinsoniens. Cela peut générer de nouvelles interactions favorisant 

lôapprentissage et lôactivation de nouvelles connexions neuronales (58). 

Les points forts de cet outil de rééducation sont lôindividualisation des 

programmes proposés, la progressivité des niveaux de difficultés et lôintensité des 

tâches à effectuer. Tous ces paramètres contribuent à éviter la mise en échec et la 

lassitude du patient. En effet, selon une étude de ABBRUZZESE et al. (2015), le 

programme se doit dô°tre ax® sur les objectifs mais de nombreuses variables sont ¨ 

d®finir comme lôintensit®, la complexit® et la sp®cificit® des exercices propos®s. Le 

programme doit sôadapter aux caractéristiques de chaque patient (2). La réalité virtuelle 

présente des avantages à la fois pour le patient, le masseur-kinésithérapeute et la 

rééducation de la pathologie (Cf. Tableau 1) (49,59).  

Tableau 1 ï Avantages de la réalité virtuelle pour la rééducation de la MP et ses protagonistes. 

Patient 

- Retour par feedback visuel et auditif 

- Focalisation attentionnelle détournée 

- Aspect ludique pour accroître sa motivation et le sortir de la routine de 

soins 

- Vari®t® des exercices qui lutte ®galement contre lôennui 

- Travail en situation écologique 

- Exercices actifs : patient acteur de sa PEC 

Masseur-

kinésithérapeute 

- Construction dôun programme selon les objectifs th®rapeutiques 

- Evaluation de la progression par des données qualitatives et quantitatives 

- Suivi en temps réel des performances du patient 

Rééducation 
- Répétition de gestes pour une automatisation 

- Travail analytique à global 

Malheureusement, elle présente toutefois ses limites. Il se peut que le patient 

nôadh¯re pas à la proposition thérapeutique ou ne supporte pas la perturbation 

sensorielle que provoque la réalité virtuelle. Elle peut notamment être la source de 

perturbations de lô®quilibre ou dôune confusion psychologique. Par ailleurs, certains 

facteurs pourraient facilement compromettre la généralisation de son usage comme le 

coût élevé des dispositifs immersifs et les modalit®s dôapprentissage requises à son 

utilisation (59). 



 

27 

 

2. Méthodologie 

2.1. Format de la revue de littérature 

D®buter lô®laboration dôun m®moire n®cessite au pr®alable dôidentifier la forme 

quôil va suivre et les crit¯res quôil convient de respecter. Les revues de litt®rature sont 

des études dites « secondaires è puisquôelles consistent ¨ faire une synth¯se des 

informations recueillies dans les études primaires (60). La réalisation de notre revue de 

littérature suit la méthodologie IMRaD (Introduction, Methods, Results, and 

Discussion) couramment utilis®e pour structurer la r®daction de m®moires et dôarticles 

scientifiques. 

2.2. Méthodologie de recherche 

2.2.1. Elaboration de la question de recherche et objectifs de la revue 

La lutte contre la MP est un v®ritable enjeu de sant® publique, dôautant que les 

pr®visions montrent une importante croissance du nombre de patients atteints. Côest 

pourquoi il apparaît pertinent de poursuivre les recherches pour actualiser nos 

connaissances théoriques et pratiques quant à sa PEC rééducative. La rééducation par la 

kinésithérapie est un axe essentiel dans le parcours de soins du patient atteint de la MP. 

Complémentaire au traitement médicamenteux, nombreuses sont les techniques utilisées 

et permettant, entre autres, une amélioration et/ou un maintien des capacités motrices et 

non motrices du patient. Si la réalité virtuelle voit ses débuts dans les années 1960, son 

utilisation dans le domaine de la sant® nôest que r®cente et en plein essor. Lôapparition 

dôun nouvel outil kinésithérapique soulève inévitablement des questions quant à son 

efficacité et sa pertinence dans nos pratiques professionnelles. Il convient également 

dôanalyser sa faisabilit® et mise en îuvre dans nos interventions quotidiennes.  

La première étape requiert de délimiter le sujet de ce mémoire et formuler la 

question de recherche qui seront la base de construction de notre travail. Comme 

lôexplique A. PALLOT dans son ouvrage Evidence Based Practice en rééducation, la 

nature des critères varie selon le type de question ciblé (60). Dans le cas présent, il 

sôagit dôune question thérapeutique pour laquelle nous utilisons le modèle PICO (Cf. 

Tableau 2) (61).  
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Tableau 2 ï Définition des critères PICOS pour formuler la question de recherche.  

P Patient/Problème MPI 

I  Intervention Réalité virtuelle immersive et non-immersive en clinique 

C Comparaison Thérapie conventionnelle OU avant/après la réalité virtuelle 

O Outcomes/Résultats Echelles / mesures des param¯tres dô®quilibre 

S Sch®ma dô®tude (à affiner par la suite) 

La réalisation du mémoire a pour objectif de refléter la démarche réflexive sur le 

sujet abordé. Les premières recherches menées dans la littérature scientifique 

t®moignent de la disponibilit® des ®tudes et de lôactualit® de lôutilisation de la r®alit® 

virtuelle dans la rééducation de la MP. Afin de définir la stratégie méthodologique qui 

sera appliqu®e, plusieurs questions se posent comme le profil du lecteur ¨ qui sôadresse 

la revue, les objectifs de la revue et les points ¨ mettre en avant. Lôint®r°t escompt® pour 

le métier de masseur-kinésithérapeute est dô®valuer au travers de ce m®moire la 

pertinence de lôutilisation de la r®alit® virtuelle dans la PEC r®®ducative dôun patient 

parkinsonien. Cela permettra dôapporter aux connaissances th®oriques une analyse 

scientifique et enrichissante quant à sa mise en pratique masso-kinésithérapique. Au fur 

et à mesure des lectures, plusieurs objectifs reviennent fréquemment comme la 

potentielle am®lioration de la marche et de lô®quilibre du patient parkinsonien. Nous 

décidons de concentrer notre travail sur les param¯tres dô®quilibre du patient, dôautant 

que les troubles de lô®quilibre ne répondent pas toujours aux traitements 

médicamenteux.  

Au travers de cette revue de littérature, nous établirons donc un état des lieux de la 

validit® scientifique de la r®alit® virtuelle et de ses effets sur les troubles de lô®quilibre 

du patient parkinsonien. En effet, il sôagit de d®terminer si lôoutil de r®®ducation quôest 

la r®alit® virtuelle repose sur des fondements scientifiques solides et sôil r®pond ¨ la 

demande dôune am®lioration des param¯tres de lô®quilibre dans le cadre dôune MP. 

A la suite de ces réflexions, nous cherchons à comprendre les fondements 

scientifiques de l'utilisation de la réalité virtuelle dans la rééducation des patients 

atteints de la maladie de Parkinson, ainsi que son efficacité potentielle pour 

améliorer les scores et les paramètres d'équilibre.  

2.2.2. Mots-clés 

Les mots-clés utilisés ont été traduits du français vers la langue anglaise avec 

lôoutil HeTOP et r®pertori®s dans le tableau suivant (Cf. Tableau 3).  
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Tableau 3 ï Mots-clés utilisés pour la recherche dans les bases de données. 

Terme français Terme anglais 

« Maladie de Parkinson » « Parkinson disease » 

« Réalité virtuelle » « Virtual reality » 

« Equilibre » « Postural balance » 

« Rééducation » « Rehabilitation » / « Physiotherapy » 

 

2.2.3. Bases de données 

Les recherches dôarticles scientifiques ont ®t® effectu®es sur plusieurs bases de 

données : Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro et Web of Science. Dôautres bases de 

recherche ont ®t® consult®es mais nôont pas fourni de r®sultat correspondant ¨ notre 

équation de recherche, ou répondant à nos objectifs de mémoire. La consultation de 

nombreux ouvrages dans les biblioth¯ques universitaires ont permis dô®tayer les 

données scientifiques sur le sujet abordé et de justifier les éléments développés. 

2.2.4. Equation de recherche 

Les équations de recherche sont construites à partir des mots-clés précédemment 

retenus et des opérateurs booléens « AND » et « OR » pour associer les termes clés 

entre eux. Lôop®rateur bool®en NOT nôa pas ®t® utilis® de fa­on ¨ conserver 

lôexhaustivit® de la sélection des études. Nous avons placé des guillemets pour unir les 

termes « parkinson disease » afin que la base de données ne recherche que des articles 

portant sur la MP et non sur dôautres maladies. Nous avons fait de même pour le terme 

« virtual reality ». En revanche, nous avons fait le choix de ne pas lier « postural » et 

« balance è afin de ne pas °tre trop s®lectif, dôautant que ces termes peuvent °tre 

indépendants. Le terme « postural è nôa pas ®t® int®gr® dans lô®quation de recherche sur 

PEDro car il limitait fortement le nombre dôarticles obtenus, dôautant que certains 

semblaient pertinents pour ce travail.  

Lôutilisation de la réalité virtuelle comme outil de rééducation dans le champ de la 

kinésithérapie est de plus en plus étudiée, ce qui explique le choix de placer le curseur 

des dates de publication des articles du 1e janvier 2013 au 31 décembre 2022. Cela 

permet de suivre lô®volution des réflexions sur la pertinence de cet outil au cours des dix 

dernières années. Aucun filtre nôa ®t® appliqu® concernant le type dôarticles afin de 

prendre connaissance des données issues de différents sch®mas dô®tudes. Les recherches 

ont été menées de novembre 2022 à début février 2023. 
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Le tableau ci-dessous fait la synthèse des équations de recherche utilisées dans les 

différentes bases de données consultées, ainsi que le nombre de résultats obtenus à la 

suite de ces recherches (Cf. Tableau 4). Le nombre de r®sultats total sur lôensemble des 

bases de donn®es sô®l¯ve ¨ 170 articles. 

Tableau 4 ï Synthèse des équations de recherche pour chaque base de données et nombre de résultats 

ressortis. 

Bases de données Equations de recherche Résultats 

Pubmed 
« parkinson disease » AND « virtual reality » AND postural balance 

AND (rehabilitation OR physiotherapy) 

48 

Scopus 59 

Web of Science 16 

Cochrane 
« parkinson disease » AND « virtual reality » AND postural balance 

AND rehabilitation 
33 

Pedro parkinson disease* virtual reality* balance* rehabilitation 14 

Nombre total dôarticles : 170 

2.3. Crit¯res dô®ligibilit® 

Pour mener notre analyse et établir des bases de comparaison entre les différents 

articles, il convient de d®terminer des crit¯res dô®ligibilit®, indispensables à la sélection 

des articles dans le diagramme de flux. Ces critères ont été affinés au cours du processus 

de sélection et notamment après la lecture intégrale des articles. Nous avons opté pour 

cette m®thodologie plus rigoureuse pour ne pas omettre dôarticles comportant des 

informations cl®s sur le sujet trait®. Côest notamment le cas du schéma dô®tude qui a été 

affin® avant lôinclusion des articles dans la revue de littérature. Dans cette optique, nous 

avons d®fini des crit¯res dôinclusion afin de d®limiter le sujet trait® (Cf. Tableau 5). 

Tableau 5 ï Crit¯res dôinclusion.  

Dates de publication Ò 10 ans dôanciennet®, soit de 2013 ¨ 2022 

Langue Anglais ou français 

Disponibilité Texte en intégralité et résultats disponibles 

Population 

- Patients atteints de la MPI 

- Ó 18 ans 

- Sans pathologie ou trouble autre associé 

- Pas de restriction sur le sexe, la durée et sévérité de la pathologie 

Intervention 

- Type dôintervention principale : rééducation par la réalité virtuelle immersive 

ou non-immersive 

- Cadre : en clinique 

- Mise en îuvre : seule ou associée à une thérapie conventionnelle 

Comparaison 
- A la thérapie conventionnelle 

- Avant/apr¯s lôintervention de r®alit® virtuelle 

Outcomes Au moins une ®chelle/param¯tre dô®quilibre utilis®(e) et évalué(e) 

Sch®ma dô®tude Revues systématiques avec ou sans méta-analyses 
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 Nous avons d®but® le processus dôexclusion par la suppression des doublons. 

Puis, nous avons exclu les titres et abstracts ne répondant pas aux critères PICO établis 

initialement. Enfin, les études qui remplissaient les critères suivants ont été exclues (Cf. 

Tableau 6) : 

Tableau 6 ï Crit¯res dôexclusion. 

Dates de publication Publications antérieures à 2013 

Langue Article non disponible en version anglaise ou française 

Disponibilité Textes non disponibles en intégralité et manque de données sur les résultats 

Population 
- Patients atteints dôautres pathologies neurologiques/sujets sains 

- < 18 ans 

Intervention 
- Type dôintervention principale : autre que la réalité virtuelle  

- Cadre : à domicile 

Comparaison 
- Absence de groupe contrôle 

- A un traitement autre quôun traitement de r®®ducation physique 

Outcomes Résultats ne comportant aucune mesure des param¯tres de lô®quilibre 

Sch®ma dô®tude 

Articles de revue, études pilote, études de cohorte, études préliminaires, Essais 

Contrôlés Randomisés, essais cliniques, protocole, revues dôexpert ou 

narratives 

 

2.4. Sélection des études 

La sélection des études suit une méthodologie précise qui sôorganise en plusieurs 

étapes. Lôensemble de ce processus est représenté à travers un diagramme de flux (Cf. 

Figure 7) qui synthétise les quatre étapes de la méthode PRISMA (Preferred Reporting 

Item for Systematic Review and Meta-Analysis). 

A partir des équations précédemment définies (Cf. Tableau 4), nous interrogeons 

les cinq bases de données sélectionnées, sans oublier dôappliquer le filtre relatif à 

lôintervalle des dates de publication. Le nombre total de résultats, autrement dit, toutes 

bases confondues, sô®l¯ve ¨ 170 articles. Tous les articles ont ®t® recueillis dans le 

logiciel Zotero et organisés en dossiers afin de procéder à la suppression des doublons et 

définir la bibliothèque définitive de notre revue de littérature. La phase de sélection 

débute par la suppression des doublons. Cette dernière a été effectuée manuellement. 

Cela nous permet dôexclure 76 articles et de réduire la sélection à 94 résultats. La 

majorité des articles analysés étaient disponibles immédiatement et gratuitement. Seuls 

quelques-uns, également gratuits, ont nécessité une demande auprès des auteurs. 
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Figure 7 : Diagramme de flux PRISMA, qui illustre lôensemble du processus de s®lection des ®tudes. 

Une fois que les doublons ont été éliminés de la sélection, la deuxième étape de tri 

consiste à parcourir les titres dôarticles puis les résumés (abstracts). Nous retenons les 

articles uniquement si les titres semblent en rapport avec notre question de recherche. Si 

nous avons un doute sur la pertinence dôun article dôapr¯s son titre, nous le conservons 

pour approfondir son analyse et d®terminer sôil est pertinent ou non pour notre revue de 

littérature. La lecture des r®sum®s nous permet dô®liminer les articles qui ne répondent 

pas aux critères PICOS. Avec cette sélection, nous disposons de 55 articles. Une liste 

avec justification des études exclues sur la base du titre et de lôabstract est fournie en 

annexe [ANNEXE  E]. 
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Lô®tape suivante consiste ¨ lire lôensemble des 55 articles restants. Six références 

ont ®t® ®cart®es car leur texte int®gral nô®tait pas accessible. Une analyse minutieuse des 

textes permet de vérifier sôils sont pertinents avec le sujet de cette revue, en examinant 

particulièrement les données relatives à la technique de réalité virtuelle et aux mesures 

des param¯tres dô®quilibre dans la population ®tudi®e. Au cours de nos recherches, deux 

références supplémentaires ont été identifiées comme potentiellement pertinentes pour 

notre revue de littérature. Nous les avons alors intégrées dans notre diagramme de flux 

et traitées de la même manière que les études identifiées au début du processus. Cela 

élève notre échantillon de références à 51 articles.  

La phase finale est lôinclusion des études dans notre revue de littérature. Après 

avoir lu les textes dans leur intégralité, nous d®cidons dôappliquer un crit¯re dôexclusion 

sur le sch®ma dô®tude. Nous ne proc®dons ¨ cette s®lection quôune fois avoir lu tous les 

articles dont nous disposions. Cette approche nous permet de rester exhaustif et dôavoir 

une vision globale des données scientifiques présentes dans la littérature. Ainsi, nous 

retenons uniquement les sch®mas dô®tudes offrant les preuves les plus solides pour 

répondre à une question thérapeutique. Nous choisissons de ne conserver que les revues 

systématiques avec ou sans méta-analyse comprenant des Essais Contrôlés Randomisés 

(ECR), disponibles et qui respectent nos crit¯res dô®ligibilit® pr®c®demment ®tablis. 

Nous avons élaboré un tableau pour vérifier si les études répondent à ces critères 

[ANNEXE  F]. Nous avons fait le choix dôexclure la revue propos®e par LU et al. 

(2022) puisquôil sôagit dôune vue dôensemble faisant lô®tat de revues syst®matiques et 

méta-analyses (62). Or, la majorité de ces revues ayant déjà été retenues dans notre 

s®lection, il nous semble plus pertinent de ne pas lôinclure. Cette dernière étape fixe 

notre échantillon final à 11 références.  

3. Résultats 

3.1. Présentation et description des études incluses  

Le cheminement de notre sélection nous permet finalement dôinclure 11 études 

dans notre revue de littérature. Parmi elles, on compte 2 revues systématiques, 8 revues 

systématiques avec méta-analyses et 1 méta-analyse en réseau dôECR. Toutes les études 

ont été publiées entre 2019 et 2022 et ont pris place dans diff®rents pays comme lôItalie, 

la Chine, le Royaume-Uni, le Pakistan, le Brésil ou encore Taiwan (Cf. Figure 8). Une 

description et synthèse de chaque étude sont proposées sous forme de tableau en annexe 

[ANNEXE  G]. 
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Figure 8 : Graphiques en secteurs repr®sentant la proportion des ®tudes incluses selon lôann®e de 

publication et selon le pays de mise en place.  

Plusieurs questions de recherche sont soulevées par ces revues systématiques. 

Afin de guider la prise de décision dans la réadaptation de la MP, CHEN et al. (2020) 

(63) et TRIEGAARDT et al. (2020) (64) veulent déterminer de façon générale le rôle à 

court terme de la réalité virtuelle sur la MP et ses mesures cliniques. Lô®tude de WANG 

et al. (2019) (65) vise à évaluer son efficacit® sur lô®quilibre et la marche des patients 

atteints de la MP. Les mêmes paramètres sont étudiés par LEI et al. (2019) (66) qui 

souhaite fournir une base scientifique pour la réadaptation de la MP en étudiant les 

effets de la réalité virtuelle. LI et al. (2021) (67) et LINA et al. (2020) (68) ont pour but 

dôestimer et synth®tiser les preuves de lôefficacit® de lôentra´nement bas® sur la r®alit® 

virtuelle dans lôam®lioration de lô®quilibre et dôautres paramètres comme la fonction 

motrice, la marche, les AVQ, la QDV et les symptômes dépressifs. Seules les revues 

systématiques de SANTOS et al. (2019) (69) et WU et al. (2020) (70) jugent plus 

sp®cifiquement lôeffet de la Nintendo Wii® et de lôexergaming sur lô®quilibre et la QDV 

des individus touchés par cette maladie. Les dernières références que nous avons 

incluses mentionnent les effets de lôassociation ou de lôopposition de cette intervention 

avec la rééducation classique de la MP. En effet, SARASSO et al. (2022) (71) sôint®resse 

aux bénéfices dôune association de la r®alit® virtuelle avec lôentra´nement conventionnel 

de lô®quilibre par rapport ¨ lôentra´nement de lô®quilibre seul. Plus récemment, lô®tude 

de KASHIF et al. (2022) (72) compare lôapplication de la RV avec ou sans thérapie 

conventionnelle pour am®liorer lô®quilibre, les param¯tres de marche et la fonction 

motrice des patients parkinsoniens. Enfin, CHUANG et al. (2022) (73) porte un intérêt à 

lôutilisation de technologies modernes dans la réadaptation, en établissant une 

comparaison de lôexergaming et de la r®alit® virtuelle avec dôautres approches de 

thérapie conventionnelle.  
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3.2. Critères de jugement 

Parmi les études sélectionnées, les critères de jugement sont pour la plupart 

divisés en critères « primaires » et « secondaires ». Néanmoins, 5 études parmi les 11 

incluses ne font pas cette distinction.  

3.2.1. Critères primaires principaux 

En étudiant les critères primaires sur lesquels se focalisent les références 

conservées, nous retrouvons principalement lô®quilibre et la marche.  

¶ Lô®quilibre : si plusieurs outils de mesure de lô®quilibre sont utilis®s, lô®chelle la plus 

couramment employée reste la BBS, puisque lôensemble des études a spécifié son 

utilisation. Le param¯tre dô®quilibre est aussi fréquemment évalué par le TUGT, que 

seuls SANTOS et al. et LI et al. nôutilisent pas dans leur analyse (67,69). Finalement, 

peu dô®tudes mesurent les param¯tres dô®quilibre en se basant sur le centre de masse ou 

le centre de pression.  

¶ La marche : plus de 50% des études de cette revue de littérature (7 études sur 11) 

intègrent ce critère de jugement primaire (64ï66,68,71ï73). La marche met en jeu de 

nombreux paramètres, ce qui explique notamment la variété des outils utilisés pour son 

analyse qualitative et/ou quantitative. Majoritairement, les études recourent aux outils 

suivants : 10-Meter Walk Test pour la vitesse de marche, 6 Minutes Walk Test pour 

lôendurance ¨ la marche et le DGI et FGA pour la stabilité de la marche. On constate 

que les crit¯res de marche et dô®quilibre se chevauchent dans certains tests dans la 

mesure où leurs troubles sont réciproquement liés. A cela sôajoute une ®tude des 

paramètres spatiaux de la marche comme la longueur du pas et de la foulée. 

3.2.2. Critères secondaires principaux 

Bien que la littérature issue de nos recherches se concentre essentiellement sur ces 

critères primaires, nous pouvons extraire des donn®es relatives ¨ dôautres sympt¹mes 

rencontrés dans la MP. Cela reflète la symptomatologie multiple de cette maladie 

neurodégénérative, et les cons®quences physiques, psychiques et fonctionnelles quôelle 

peut avoir. Les critères secondaires portent notamment sur la fonction motrice (UPDRS 

III), la fonction cognitive (Mini Mental State Examination (MMSE)), la QDV (PDQ-

39), les AVQ (UPDRS II ; Modified Barthel Index (MBI)) mais aussi la peur de chuter 

et la confiance dans lô®quilibre (Falls Efficacy Scale-International (FES-I) ; ABC). Plus 

de 80% des études int¯grent lô®chelle de confiance dans lô®quilibre (ABC). Beaucoup 
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des revues systématiques, comme celle de LI et al. (67), sôint®ressent aux sympt¹mes 

dépressifs et neuropsychologiques des patients parkinsoniens par le biais des échelles 

Geriatric Depression Scale (GDS), Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton-

Depression Rating Scale (HAMD) ou encore Hospital Anxiety Depression Scale 

(HADS). 

3.2.3. Critères de jugement de notre revue de littérature 

Parmi les critères de jugement cités précédemment, nous avons procédé à une 

s®lection parmi les ®chelles dô®valuation pour nous permettre ¨ la fois de confronter les 

données extraites des ®tudes et dôorienter leur analyse vers notre question de recherche. 

Les scores que nous avons retenus sont en accord avec le rapport de la HAS (juin 2016) 

à propos des modalités de la prise en charge non médicamenteuse des troubles moteurs 

de la MP (74). Nous synthétisons dans un tableau les scores utilisés dans les études ainsi 

que la fonction et le nombre de participants quôils ®valuent [ANNEXE  H]. Toutefois, 

certains crit¯res de jugement peuvent permettre dô®valuer plusieurs fonctions ¨ la fois. Il 

est à noter que certaines études vont ainsi recourir au même critère de jugement, 

autrement dit ¨ la m°me ®chelle dô®valuation, pour mesurer des fonctions distinctes. 

Côest notamment le cas des outils dô®valuation DGI et FGA qui sont utilisés pour 

®valuer la fonction dô®quilibre (63,70), la fonction de marche (66,72), ou encore la 

stabilité pendant la marche (71). De façon similaire, le TUGT est appliqué dans le but 

de mesurer lô®quilibre (63,65,70,72), la fonction motrice (64,68) ou plus précisément la 

mobilité (66,71). Du fait de lôh®t®rog®n®it® des param¯tres cibl®s par ces outils de bilan, 

nous d®cidons dôextraire les donn®es issues de ces échelles même si le paramètre ciblé 

diff¯re de la fonction de lô®quilibre. Lôinterpr®tation des r®sultats doit donc rester 

prudente puisquôaucune ®tude ne pr®cise sur quel aspect fonctionnel des tests portent 

leurs affirmations.  

¶ BBS ou Berg Balance Scale 

Lô®chelle la plus couramment utilis®e parmi les revues syst®matiques et m®ta-

analyses sélectionnées est la BBS. En effet, 8 références sur 11 ont recours à cette 

®chelle pour mesurer lôimpact des interventions exp®rimentales et/ou de contr¹le sur les 

param¯tres de lô®quilibre. Seules trois revues (LEI et al. ; LI et al. ; CHUANG et al.) ne 

renseignent pas le moyen par lequel ils ont ®valu® lô®quilibre (66,67,73). Le recours 

accru à ce score est soutenu par QUTUBUDDIN et al. qui démontre sa validité clinique 

dans la MP (37). Ses possibilit®s dôutilisation comme test de d®pistage ou comme 
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mesure dô®volution des capacit®s dô®quilibre font du BBS un instrument pertinent pour 

®valuer lôefficacit® dôun traitement de r®®ducation sur les d®ficits dô®quilibre (37). Le 

changement minimal détectable en pratique clinique varie de 2,8 à 6,6 points (38). 

Néanmoins, certaines études comme celle de SARASSO et al. (71), sugg¯rent que lôeffet 

plafond du BBS pourrait restreindre la détection de tout changement en cas de déficits 

dô®quilibre plus discrets. Lôabsence dô®valuation du contr¹le postural r®actif est 

également décrit comme une limitation de ce test (75). 

¶ TUGT ou Timed Up and Go Test 

Tout comme le BBS, le TUGT est étudié dans 8 revues parmi les 11 incluses. Il 

nous permet de mesurer les progr¯s de lô®quilibre statique et dynamique des patients au 

cours des interventions de traitement. Les thérapeutes peuvent réaliser un bilan des 

fonctions dô®quilibre en recherchant lôexistence dôune d®marche ralentie et hésitante, de 

pertes de lô®quilibre dans les transferts et le changement de direction, ainsi que les 

capacités de se mouvoir. Le changement minimal du TUGT, pour quôil soit 

cliniquement significatif, est estimé à 3,5 secondes (76). 

¶ DGI / FGA ou Dynamic Gait Index / Functionnal Gait Assessment  

La mesure du DGI permet dô®valuer la capacit® des participants ¨ maintenir leur 

®quilibre pendant la marche. Il sôagit donc dôun crit¯re de jugement pertinent pour notre 

revue puisque quôil ®value la qualit® de lô®quilibre et du contr¹le postural en r®ponse ¨ 

des perturbations externes variables. Plus le score diminue, plus le risque de chute et les 

déficiences du patient sont élevés. Le FGA est int®ressant puisquôil ®value la stabilit® 

posturale pendant la marche et la capacité à exécuter des tâches motrices pendant la 

marche. Si PETERSEN et al. définit le changement minimal détectable du FGA à 4 

points pour des patients atteints de la MP (77), le score du DGI doit être supérieur à 2,9 

points pour être cliniquement détecté (76).  

¶ ABC ou Activities-specific Balance Confidence Scale 

Lô®chelle ABC est utilisée pour évaluer la confiance des individus dans leur 

capacit® ¨ maintenir lô®quilibre dans les AVQ. Il sôagit dôun indicateur pertinent pour 

notre analyse puisquôil existe une corr®lation significative avec la perception de 

lô®quilibre, les performances dô®quilibre en unipodal et en tandem, le FRT et le risque 

de chutes (78).  



 

38 

 

3.3. Synthèse des résultats par thèmes 

3.3.1. Population ciblée et ses caractéristiques 

Parmi les études sélectionnées, toutes ciblent la même population avec des 

individus atteints de la MP. En revanche, les caractéristiques de la population sont 

variables dôune ®tude ¨ lôautre selon les facteurs suivants : lôâge moyen, le genre, le 

stade et la durée de la maladie. Seulement 3 études (CHEN et al. ; SANTOS et al. ; LI et 

al.) imposent des restrictions quant ¨ lô©ge (> 18 ans (63,67) ; entre 40 et 80 ans (69)) et 

le stade Hoehn & Yahr (I à III (63,69) ; I à IV (67)). Par ailleurs, la revue systématique 

avec méta-analyse de CHEN et al. est la seule à préciser durant quelle phase de 

fluctuations (ON/OFF) se déroulent les évaluations (63). Il sôagit pourtant dôun facteur 

déterminant dans les soins de kinésithérapie puisque ces phénomènes de fluctuations 

impactent fortement les capacités motrices du patient. Pour rappel, la phase « ON » 

correspond à une période où les symptômes sont contrôlés par le bon fonctionnement de 

la lévodopa tandis que la phase « OFF » est caractérisée par un dérèglement de celle-ci 

entraînant la réapparition des tremblements, de la rigidité et de la lenteur des 

mouvements.  

Toutes études confondues, le nombre total de participants inclus sô®l¯ve ¨ 6 484 

individus atteints de la MP. Toutefois, la taille des échantillons oscille quant à elle entre 

1 et 130 individus. Il est important de préciser que 81 études intégrées dans les revues 

systématiques avec ou sans méta-analyses sélectionnées présentent un échantillon limité 

à moins de 30 participants.  

Si 3 ®tudes ont impos® des restrictions sur lô©ge, toutes les ®tudes (¨ lôexception 

de CHEN et al. (63) qui ne fournit pas cette donnée) nôont finalement inclus que des 

adultes. Lô©ge moyen des individus atteints de la MP dans cette revue de litt®rature 

varie de 43 à 91 ans, estimant donc la moyenne dô©ge ¨ 67 ans. Néanmoins, on peut 

noter que la plupart des échantillons de patients parkinsoniens ont une fourchette dô©ge 

entre 60 et 80 ans.  

Concernant le genre des individus, nous observons à chaque fois un nombre 

majoritaire dôhommes. Le ratio, calculé dans 7 des 11 études de notre revue, est 

dôenviron 53 à 64% dôhommes pour 36 ¨ 47% de femmes. Ces renseignements 

statistiques sont en adéquation avec les données épidémiologiques selon lesquelles les 

hommes seraient 1,5 fois plus touchés par la MP que les femmes.  
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Enfin, le stade et la sévérité de la MP sont exprimés à travers lô®chelle 

HOEHN&YAHR et la durée depuis laquelle le diagnostic de la MP a été posée. Le 

stade dô®volution de la MP est compris entre I et III pour 5 ®tudes et I ¨ IV pour 4 

études. Dôapr¯s les cotations de lô®chelle, notre revue de litt®rature sôappuie sur des 

individus à des stades évolutifs hétérogènes de la maladie (stades I à IV), mais dont 

lôautonomie dans la marche et la station debout est conservée. La durée de la maladie, 

lorsquôelle est renseignée (64,65,69,71,73), est comprise entre 0,29 et 13 ans avec une 

durée moyenne de 6 ¨ 7 ans pour lôensemble des ®tudes. Cette durée moyenne de 

progression de la maladie correspond globalement à la jonction entre la phase 

« initiale » et la phase dôç état » durant laquelle surviennent les complications motrices 

et non motrices.  

3.3.2. Interv ention de réalité virtuelle et ses modalités 

La question de recherche de ce mémoire vise à étudier les effets de la réalité 

virtuelle dans la r®®ducation des troubles de lô®quilibre du patient parkinsonien. 

Néanmoins, chacune des interventions de réalité virtuelle synth®tis®es ici requiert dô°tre 

d®finie selon plusieurs crit¯res dôapplication comme le type de syst¯me utilis®, 

lôintensit®, la fr®quence et la dur®e totale des interventions.  

¶ Outils / systèmes de RV 

Pour apprécier lôeffet quôexerce la « réalité virtuelle » dans la rééducation 

parkinsonienne, il convient dôexaminer la mani¯re dont elle est d®finie dans les ®tudes et 

les systèmes par lesquels elle est mise en place. La réalité virtuelle est ainsi souvent 

d®crite comme un syst¯me dôinterface de haute technologie entre lôindividu et 

lôordinateur (WANG et al. (65)). Cette technologie génère alors un environnement 

virtuel très similaire au monde réel grâce au feedback immédiat et aux multiples canaux 

sensoriels impliqués (64,65,72). Le niveau dôimmersion, ®l®ment cl® de la r®alit® 

virtuelle, reste variable dôune intervention ¨ lôautre. LINA et al. appuie lôid®e que le 

degr® dôimmersion est susceptible dôimpacter lôampleur des am®liorations (68). Si la 

plupart des études retrouvées dans la littérature recourt à des systèmes non immersifs, il 

semblerait que les systèmes plus immersifs montrent des bénéfices supplémentaires. 

Cela peut sôexpliquer par lôimpression pour le patient dô°tre physiquement plus pr®sent 

dans le monde virtuel.  

En relevant lôensemble des syst¯mes utilis®s au sein de notre ®chantillon dô®tudes, 

il apparaît que les systèmes non spécifiques commerciaux, tels que la Nintendo Wii® ou 
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la Kinect XBox®, sont les plus répandus dans la réhabilitation neurologique de la MP 

(65,71). Malgré tout, des dispositifs plus complexes et spécifiques comme les systèmes 

NIRVANA  (67,71,72), BioFlex FP (66,67,71), Gamepad (68,71,72), SMART (71,72) 

ou encore en AFT peuvent également être employés (66,71,72). 4 études rapportent 

quant à elles le recours à des systèmes customisés (64,66,71,72). La revue systématique 

et méta analyse de SARASSO et al. ne montre de supériorité significative de la réalité 

virtuelle que lorsque les systèmes employés sont spécifiques (p<0,0001) (71). Il 

constate en effet que leur efficacit® sur lô®quilibre surpasse celle des jeux commerciaux 

couramment proposés (71,73). Par ailleurs, la spécificité de ces systèmes offre la 

possibilité, selon KASHIF et al., de concevoir des interventions individualisées ciblant 

des objectifs précis de réadaptation dans la MP (72). CHUANG et al. rejoint cette idée 

en soulignant lôimportance de d®velopper des outils de r®alit® virtuelle personnalis®s 

pour fournir un programme dôexercice adapté et spécifique à chaque patient (73). 

Malheureusement, il est difficile de mettre en évidence lôampleur r®elle de cette 

technologie innovante sur lôam®lioration des param¯tres dô®quilibre chez les patients 

parkinsoniens. La généralisation des résultats est compromise par la variabilité des 

équipements de réalité virtuelle utilisés dans les articles scientifiques (65,66,72).  

¶ Modalit®s dôapplication des interventions 

Plusieurs paramètres sont à définir lors de la mise en place dôun programme de 

réalité virtuelle. Dans un premier temps, il convient dô®tablir la dur®e de chaque session 

dôentra´nement que les études qualifient dôç intensité è. En consid®rant lôensemble des 

revues et méta-analyses intégrées dans notre sélection, lôintensit® des interventions 

proposées varie de 15 à 100 minutes.  

 

Figure 9 : Histogramme repr®sentant lôintensit® moyenne minimale et maximale des interventions 

recensées dans les revues examinées. 
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Dôapr¯s lôhistogramme précédent (Cf. Figure 9), les durées minimales et 

maximales de sessions sont le plus souvent définies à 20 minutes et 60 minutes, 

respectivement. WU et al. consid¯re que 20 minutes dôexergaming sont suffisantes pour 

engendrer une am®lioration de lô®quilibre (70). Cet argument nôest pas en accord avec 

les conclusions de LI et al. qui montre une am®lioration significative de lô®quilibre avec 

des sessions plus longues et intenses de réalité virtuelle. Elles permettraient de retrouver 

plus efficacement la fonction dô®quilibre gr©ce ¨ lôassimilation de t©ches r®p®t®es sur 

une période plus étendue (67).  

Selon les données issues de nos recherches, une fr®quence dôentra´nement de 2 à 5 

jours par semaine serait majoritairement mise en place dans les interventions (Cf. 

Figure 10). En effet, plus de 75% des revues exprimant cette donnée ont rapporté un 

nombre de 2 séances minimum et 5 séances maximum par semaine. Seules les 2 études 

de TRIEGAARDT et al. et CHUANG et al. nôont pas donn® de pr®cision sur ces deux 

paramètres dôintensit® et de fr®quence dôentra´nement (64,73).  

 

Figure 10 : Histogramme représentant la fréquence moyenne minimale et maximale des interventions 

recensées dans les revues examinées. 

Lôanalyse de chaque revue-systématique et méta-analyse permet dôextraire la 

durée totale de traitement (Cf. Figure 11), alors comprise entre 2 semaines minimum 

(KASHIF et al.) et 24 semaines maximum (CHUANG et al.) (72,73). Néanmoins, au 

moins 50% des études de cette revue (6 études sur 11) fixent ce paramètre entre 4 à 12 

semaines (64ï66,68,69,71). Malheureusement, aucune comparaison nôa pu °tre ®tablie 

sur le nombre de sessions recommand® en raison dôun manque de donn®es explicites sur 

cette variable.  
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Figure 11 : Histogramme représentant la durée moyenne minimale et maximale des interventions 

recensées dans les revues examinées. 

Lôensemble de ces données nous amène à la conclusion que la variabilité du 

nombre de session, de lôintensit®, de la fréquence et de la durée totale des traitements ne 

permet pas dôobtenir de r®sultats homog¯nes (65,66,69). Pour le moment, aucune 

litt®rature nôa permis de montrer quelle posologie apporte le plus de bénéfices chez les 

patients parkinsoniens suivant une intervention de réalité virtuelle (66,72). Pourtant, il 

sôagit de covariables ayant un impact potentiel sur lôampleur dôeffet des interventions 

comme le montre la méta régression à plusieurs variables de LI et al. (67). De futures 

recherches doivent encore investiguer quelles sont les modalités optimales à appliquer 

pour atteindre les meilleurs effets possibles de la réalité virtuelle (65,71).  

3.3.3. Groupe contrôle 

Pour déterminer si la réalité virtuelle peut être considérée comme un outil de 

r®®ducation, les ®tudes comparent son efficacit® par rapport ¨ dôautres propositions de 

th®rapies. Or, il nous faut dans un premier temps appr®cier sôil existe une similarit® des 

groupes de comparaison entre les revues intégrées. 

Premièrement, nous rencontrons plusieurs schémas de comparaison. Certaines 

revues systématiques utilisent un schéma à 2 ou 3 bras dont au moins un bras reçoit un 

traitement basé sur la réalité virtuelle (63,65,73). Lorsque lô®tude repose sur 3 bras de 

traitement, la r®alit® virtuelle est compar®e ¨ la th®rapie conventionnelle ainsi quô¨ 

lôabsence de traitement ou des traitements dits ç habituels ». Les études à 2 bras 

comprennent un groupe expérimental (réalité virtuelle) et un groupe témoin qui repose 

sur des interventions actives, passives ou lôabsence dôintervention (63,70,71). Si la 

plupart des articles établissent une comparaison entre la technologie émergente de la 
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réalité virtuelle et la rééducation traditionnelle apportée aux patients atteints de la MP, 

KASHIF et al. fait le choix de comparer lôapplication de la r®alit® virtuelle ¨ la 

rééducation mais aussi à des approches différentes de la rééducation couramment 

utilisée comme par exemple lôergoth®rapie, la th®rapie dôimitation motrice ou la 

neurostimulation électrique fonctionnelle (72). 

Parmi les références retenues, 9 ®tudes pr®cisent dans leurs crit¯res dôinclusion les 

conditions de comparaison des interventions de réalité virtuelle aux groupes témoins. Le 

groupe contrôle suit une thérapie conventionnelle (SANTOS et al. (69) ; SARASSO et al. 

(71)), des soins habituels (LI et al. (67)) ou nôimporte quel type de programme 

dôentra´nement (CHEN et al. (63)). Il peut être plus spécifique avec des groupes 

dôintervention active et/ou passive. Parmi les interventions passives, nous retrouvons 

lôabsence dôintervention (TRIEGAARDT et al. (64) ; WANG et al. (65)), lô®ducation à la 

prévention des chutes (LEI et al. (66)), le traitement usuel (CHUANG et al. (73)) ou le 

placebo relativement difficile à mettre en place en raison du type de technologie 

expérimentale utilisée (WANG et al. (65)). Les alternatives actives intègrent quant à 

elles les exercices sans réalité virtuelle (WANG et al. (65) ; LEI et al. (66)), 

lôentrainement actif supervisé (LEI et al. (66) ; CHUANG et al. (73)), les entraînements 

actifs de lô®quilibre et de la mobilité (SARASSO et al. (71)) ou encore la rééducation 

physique (LI et al. (67)). 

La lecture et lôanalyse des articles mettent en évidence une grande variabilité des 

interventions de comparaison. Le contenu des séances du groupe contrôle comprend 

majoritairement lôentra´nement conventionnel global et lôentra´nement sp®cifique de 

lô®quilibre puisquôils sont identifi®s dans 8 ®tudes sur 11. Viennent ensuite la technique 

de traitement neurodéveloppemental avec stimulation électrique fonctionnelle (NDT-

FES), puis lôentra´nement ¨ lôint®gration sensorielle et le renforcement musculaire 

décrits dans presque la moitié des études. Quelques revues utilisent comme moyen de 

comparaison lô®ducation ¨ la pr®vention des chutes mais aussi les traitements habituels, 

autrement dit sans intervention supplémentaire à la routine du patient. La réalité 

virtuelle est aussi compar®e ¨ dôautres approches comme le décrit KASHIF et al. avec 

lôentra´nement sur tapis roulant ou le v®lo stationnaire, lôergoth®rapie traditionnelle ou 

encore lôentra´nement moteur bas® sur lôimitation (72). 

Dans sa méta-analyse en r®seau dôECR, CHUANG et al. a pour objectif de 

comparer lôefficacit® de lôexergaming et de la r®alit® virtuelle avec plusieurs 

composantes de la thérapie conventionnelle (73). Il effectue une étude à trois bras avec 
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lôexergaming / réadaptation virtuelle assistée par la technologie, les moyens de 

rééducation traditionnelle sans outil de réalité virtuelle et le traitement usuel. Il définit le 

traitement usuel comme la poursuite de la mobilité et des activités physiques habituelles 

et quotidiennes du patient sans quôaucune intervention suppl®mentaire ne soit mise en 

place. La rééducation traditionnelle active recourt à sept moyens thérapeutiques dont les 

programmes dôentra´nement ¨ lô®quilibre avec un travail de lô®quilibre statique, de la 

gravité et des exercices de rotation du tronc debout. Le contenu du programme visant 

une am®lioration de lô®quilibre est globalement similaire entre les ®tudes puisquôil 

propose communément des exercices statiques et dynamiques du contrôle postural, un 

travail sur les limites de stabilité et le transfert de poids, possiblement réalisés en 

double-tâche (70ï72). 

3.3.4. Echelles dô®valuation 

Pour d®terminer et comparer lôefficacit® des interventions expérimentales et de 

contrôle, les résultats sont exprimés sous forme de différence moyenne (MD) ou 

différence moyenne standardisée (SMD). Une synthèse des résultats obtenus par les 

études est proposée en annexe pour chaque échelle dô®valuation [ANNEXE  I]. 

¶ BBS ou Berg Balance Scale 

Parmi les études de notre revue de littérature, seulement 6 méta-analyses ont 

®valu® lôeffet des interventions sur le score BBS (63ï65,68,69,71). Les résultats 

montrent une augmentation de ce score quel que soit le groupe dôintervention.  

 

Figure 12 : Histogramme représentant les résultats des interventions sur le BBS, basés sur le calcul des 

différences moyennes.  

Lôhistogramme que nous avons réalisé (Cf. Figure 12) montre que les différences 

moyennes (MD) calculées dans les méta-analyses sont comprises entre 0,26 et 2,60 
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points. Notre revue de littérature indique donc une différence moyenne globale de 1,63 

points sur le BBS. Toutes les ®tudes, ¨ lôexception de la m®ta-analyse de TRIEGAARDT 

et al. (64), mettent en évidence une signification statistique en faveur de la réalité 

virtuelle. Malgr® lôabsence de signification, les r®sultats de TRIEGAARDT et al. 

encouragent lôutilisation de la r®alit® virtuelle (64). Néanmoins, le changement global 

du BBS reste inférieur au seuil de détection clinique établi à 2,80 points. Les résultats 

nôont donc pas de signification clinique. Apr¯s ajustement de lôh®t®rog®n®it®, les 

conclusions sont identiques avec une différence moyenne globale de 1,64 points sur le 

BBS, ce qui soutient la supériorité de la réalité virtuelle par rapport au groupe contrôle.  

¶ TUGT ou Timed Up and Go Test 

La mesure des résultats à travers le TUGT est entreprise dans 8 articles de cette 

revue de littérature. De manière plus précise, on note que 4 revues ont eu recours au 

TUGT pour mesurer lô®quilibre (63,65,70,72), 2 études pour la mobilité (66,71) et 1 

étude pour la fonction motrice (68). TRIEGAARDT et al. mentionne son utilisation mais 

ne détaille ni le nombre dô®tudes et de participants correspondants ni la fonction étudiée 

à travers ce test (64). En ce qui concerne la réalisation des histogrammes (Cf. Figure 

13), tous déterminent un résultat en faveur de la réalité virtuelle lorsque la MD est 

négative, ̈  lôexception du graphique de la mesure du TUGT dans lô®tude de SARASSO 

et al (71). Nous pouvons donc interpr®ter dôapr¯s les figures ci-dessous que seule la 

revue systématique et méta-analyse dôECR de CHEN et al. se positionne en faveur 

dôune sup®riorit® du groupe contr¹le (63). Les autres revues mettent en évidence une 

amélioration du temps de réalisation du TUGT avec la réalité virtuelle (65,66,68,71).  

 

Figure 13 : Histogrammes représentant les résultats des interventions sur le TUGT, basés sur le calcul des 

différences moyennes. 



 

46 

 

Cette amélioration oscille de 0,18 seconde à 2,86 secondes avant correction de 

lôh®t®rog®n®it® et de 1,55 secondes ¨ 1,95 secondes apr¯s ajustement du IĮ. De plus, en 

prenant en consid®ration la fiabilit® des r®sultats, toutes les ®tudes en faveur dôune 

supériorité de la réalité virtuelle dans les progrès du TUGT montrent une différence 

statistique significative par rapport au groupe t®moin. A lôinverse, les r®sultats de CHEN 

et al. tendent vers le groupe t®moin mais ne sont pas significatifs dôun point de vue 

statistique (p = 0,08) (63). Cependant, aucun des résultats ne met en évidence une 

amélioration suffisamment grande pour être détectée cliniquement. Tous les résultats 

obtenus sont en effet inférieurs à 3,5 secondes ; seuil de changement minimal 

détectable.  

¶ DGI / FGA ou Dynamic Gait Index / Functional Gait Assessment 

Ces 2 échelles sont utilisées dans notre revue de littérature pour déterminer 

lôimpact de la r®alit® virtuelle sur la stabilit® pendant la marche. Une augmentation du 

score DGI traduit une réduction du risque de chute. De la même manière, un score FGA 

plus élevé est associé à une meilleure stabilité posturale. Notre revue de littérature 

intègre 3 études ayant utilisé ces outils (CHEN et al. (63) ; LEI et al. (66) ; SARASSO et 

al. (71)). Le but est de rechercher si lôune ou lôautre des interventions propos®es montre 

de meilleurs résultats sur la stabilité des patients pendant la marche.  

 

Figure 14 : Histogramme représentant les résultats des interventions sur le DGI / FGA, basés sur le calcul 

des différences moyennes. 

Il existe une divergence de résultats (Cf. Figure 14). Les résultats montrent que 

deux études sont en faveur de la réalité virtuelle avec une différence moyenne globale 

de 0,35 point. Apr¯s correction de lôh®t®rog®n®it®, le score augmente de 0,54 point pour 

les études en faveur de la réalité virtuelle, tandis que le score reste identique pour 

lô®tude de LEI et al. (66). Selon les donn®es issues des 3 ®tudes, il nôexiste aucune 
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différence significative statistique entre les groupes expérimentaux et témoins. Le seuil 

de d®tection clinique des changemens de ces scores nô®tant pas non plus atteint, nous 

pouvons conclure à une absence de signification clinique (63,66,71).   

¶ ABC ou Activities-specific Balance Confidence Scale 

Le score ABC est un crit¯re de jugement permettant dô®valuer la confiance des 

participants dans leur équilibre au cours des AVQ. Seules les 2 méta-analyses de CHEN 

et al. et SARASSO et al. (63,71) intégrant un total de 9 études proposent une estimation 

de lôefficacit® des interventions sur le score ABC (Cf. Figure 15). CHEN et al. rapporte 

une augmentation de 1,69% de ce score, tandis que SARASSO et al. ne montre quôune 

très faible augmentation de 0,08% (63,71). On note donc une amélioration globale de 

0,89%. Lôajustement de lôh®t®rog®n®it® nôa pas modifi® les r®sultats puisque les indices 

dôh®t®rog®n®it® (IĮ) respectifs sont de 0% et 10%. Chacune des méta-analyses conclut 

lôabsence de diff®rence significative entre les deux groupes (p = 0,44 et p = 0,49), mais 

les résultats sont en faveur du groupe expérimental avec un programme de réalité 

virtuelle (63,71). Selon le rapport dô®laboration de la HAS (2016) sur les techniques et 

modalités de la prise en charge non médicamenteuse des troubles moteurs de la MP, un 

changement minimum de 12% du score ABC peut être détecté cliniquement (74). Le 

pourcentage dôam®lioration calculé dans cette revue est bien loin du seuil de détection 

clinique.  

 

Figure 15 : Histogramme représentant les résultats des interventions sur le score ABC, basés sur le calcul 

des différences moyennes. 

3.3.5. Suivi 

En outre, il est nécessaire de déterminer à quels instants T des programmes ont été 

effectuées les mesures. On dénombre 4 revues systématiques avec méta-analyses 
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(64,66,68,69) et 1 revue systématique (70) dans lesquelles les temps dô®valuations ne 

sont pas indiqués. Les thérapeutes ont réalisé des évaluations en pré-intervention dans 4 

articles et en post-intervention immédiate dans 5 articles. La plupart des études sont 

caract®ris®es par lôabsence de suivi ¨ long terme. En revanche, LI et al. effectue un suivi 

de 2 semaines à 24 mois tandis que les suivis de SARASSO et al. et CHUANG et al. 

sô®tendent respectivement de 2 ¨ 12 mois et de 1 ¨ 4 semaines (67,71,73). 

Parmi les points couramment discutés dans la PEC de la MP, se pose la question 

du maintien des bénéfices de la rééducation sur le long terme. Plusieurs études, comme 

celle de LI et al. (67), soulignent lôimportance dôun suivi kin®sith®rapique de longue 

dur®e pour lôoptimisation des capacit®s fonctionnelles, de lôautonomie ou de 

lôind®pendance des patients. Pourtant, la r®®ducation conventionnelle peine à maintenir 

lôadh®rence des patients dans le temps selon CHUANG et al. (73). Elle fait aussi face à 

des obstacles (tels que le coût, la sécurité ou le personnel disponible) empêchant la 

r®gularit® des entra´nements et le suivi rigoureux de lô®volution de la maladie (66,72). 

Tr¯s peu dô®tudes ®valuent si les effets des interventions persistent plusieurs mois apr¯s 

la fin du traitement. Sur lôensemble des revues int®grées dans ce mémoire, la période de 

suivi oscille de 2 semaines à 15 mois. WANG et al. et KASHIF et al. sôaccordent ¨ dire 

que les groupes expérimentaux fondés sur la réalité virtuelle ont rapporté un maintien 

des am®liorations de lô®quilibre sur des p®riodes de suivi de 3 ¨ 15 mois (65,72). Ces 

conclusions sont en opposition avec lô®tude de SARASSO et al., dôapr¯s qui lôutilisation 

de la réalité virtuelle ne semble pas justifiée pour garantir des effets durables sur les 

d®ficits dô®quilibre des patients parkinsoniens (71). Les données statistiques ¨ lôappui 

montrent une absence de différence significative entre la réalité virtuelle et la 

r®®ducation conventionnelle de lô®quilibre. Pour autant, les r®sultats semblent en faveur 

de la réalité virtuelle pour le TUGT, DGI / FGA, ABC et les composantes 

somatosensorielle et visuelle du Sensory Organization Test (SOT) évaluant le contrôle 

postural. Seuls le BBS et la composante vestibulaire du SOT seraient davantage 

am®lior®s par lôentra´nement conventionnel. De m°me, les effets positifs apr¯s 12 

semaines dôexergaming sôestompent eux aussi dans le temps comme le montre WU et 

al. (70).  

3.3.6. Analyse de sous-groupes 

Les revues systématiques et méta-analyses de WANG et al., LI et al., SARASSO et 

al. ont procédé à des analyses en sous-groupes (65,67,71). La confrontation des résultats 
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en sous-groupes détermine si les répercussions des interventions restent identiques ou 

non selon les caractéristiques initiales des patients et notamment la sévérité de leurs 

déficits. WANG et al. cherche à comprendre si le stade H&Y (HOEHN & YAHR) 

influence les résultats des interventions sur le BBS et TUGT (65). De la même manière, 

SARASSO et al. effectue des analyses selon les caractéristiques de départ des patients 

(scores BBS et TUGT initiaux), les modalit®s de lôintervention de r®alit® virtuelle et les 

stades H&Y (71). Premièrement, les sous-groupes qui associent les participants à des 

déficits moins sévères sont les groupes avec un BBS > 47, un TUGT < 16 secondes et 

un stade de s®v®rit® H&Y Ò 2. Les participants avec un score BBS > 47 ont montré une 

amélioration de 0,81 point avec une supériorité non significative de la réalité virtuelle (p 

= 0,09) dans lô®tude de SARASSO et al. (71). Dôapr¯s WANG et al. et SARASSO et al. 

(65,71), les patients ¨ un stade H&Y Ò 2 nôont pas obtenu de r®sultats significativement 

diff®rents entre les deux groupes dôinterventions (respectivement p = 0,10 et p = 0,19), 

mais lôam®lioration du BBS semble meilleure pour ceux ayant suivi le protocole de 

réalité virtuelle (respectivement MD = 1,83 et MD = 1,03). Concernant le TUGT, 

SARASSO et al. montre une différence moyenne non significative (p = 0,07) de 0,89 

seconde pour la réalité virtuelle par rapport au groupe contrôle (71). Pour les 

participants aux stades H&Y Ò 2, les r®sultats r®v¯lent une diff®rence non significative 

des deux interventions sur le TUGT (respectivement p = 0,12 et p = 0,26). Pourtant, les 

résultats de WANG et al. (2 études, 44 participants) sont en faveur du groupe contrôle 

avec une différence moyenne de -1,05, tandis que ceux de SARASSO et al. montre une 

tendance supérieure de la réalité virtuelle (MD = 0,72) (65,71). Deuxièmement, les 

déficits sévères sont caractérisés initialement par un BBS Ò 37, un TUGT > 16 secondes 

et des stades H&Y > 2. Selon SARASSO et al., la réalité virtuelle apporte des 

améliorations significativement plus importantes du BBS que celles du groupe 

dôentra´nement conventionnel (avec MD = 4,89 ; p < 0,00001) lorsque lôinstabilit® 

posturale initiale est plus importante (BBS Ò 37) (71). Les patients aux stades H&Y > 2 

montrent des bénéfices supérieurs significatifs avec la réalité virtuelle par rapport au 

groupe contrôle. Les résultats mis en évidence dans les études sont similaires avec une 

amélioration de 2,66 points pour WANG et al. et 2,54 points pour SARASSO et al. 

(65,71). Les effets observés pour un TUGT > 16 secondes suivent les mêmes directions 

que ceux du TUGT < 16 secondes. SARASSO et al. montre une différence moyenne non 

significative (p = 0,12) de 2,17 secondes de la réalité virtuelle par rapport au groupe 

contrôle (71). De la même manière, il existe une différence non significative des deux 
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interventions lorsque le stade H&Y est supérieur à 2. Les résultats de WANG et al. sont 

en faveur du groupe contrôle (MD = -3,68, p = 0,13), tandis que ceux de SARASSO et 

al. sont en faveur de la réalité virtuelle (MD = 2,02, p = 0,07) (65,71). Les sous-groupes 

établis par LI et al. étudient si la région, le contexte de soins et les dispositifs utilisés ont 

un lien avec le résultat des interventions (67). Bien quôaucune diff®rence significative 

nôait ®t® d®montr®e entre les sous-groupes, lôanalyse indique que lôentra´nement avec 

des consoles de jeux vidéo serait plus efficace que les génériques puisque seule 

lôintervention exp®rimentale avec jeux vid®o montre des r®sultats significatifs (p<0,01) 

(67). Dôautres ®tudes sugg¯rent que le syst¯me de r®alit® virtuelle utilis® aurait un lien 

significatif avec les résultats. Selon SARASSO et al., les systèmes spécifiques seraient 

significativement plus efficaces que les systèmes non spécifiques (p=0,01) (71). La 

particularité de la revue de LI et al. est la r®alisation dôune m®ta r®gression ¨ une et 

plusieurs variables (67). Lôanalyse univari®e d®montre lôimpact significatif de l'âge 

(p=0,010), du nombre de sessions (p=0,042) et de la fréquence (p=0,023) sur l'efficacité 

des interventions. Dans lôanalyse multivari®e, seul l'âge moyen influence 

significativement l'ampleur d'effet (p=0,047). La méta régression conclut que la réalité 

virtuelle est davantage efficace pour am®liorer lô®quilibre chez les jeunes et avec de 

longues et intenses sessions (67). De plus, lôid®e que le dosage joue un r¹le cl® dans 

lôefficacit® du traitement est soutenue par les observations de SARASSO et al. (71). 

Lôexclusion de la seule ®tude avec un dosage plus ®lev® dans le groupe exp®rimental 

que le groupe témoin nôa entra´n® aucune modification de lôeffet global de la r®alit® 

virtuelle sur lô®quilibre. Pour autant, les r®sultats du sous-groupe 37 < BBS Ò 47 ont 

perdu leur significativit® statistique, d®voilant lôimpact du dosage sur le traitement (71). 

4. Discussion 

4.1. Confrontation  des résultats  

4.1.1. Résumé des principaux résultats 

Nous avons développé précédemment les résultats extraits des articles de 

recherche. Lôobjectif de cette revue de litt®rature est de les confronter pour apporter une 

vue dôensemble des conclusions établies sur le sujet. Pour synthétiser les données, la 

population ciblée par les interventions proposées dans les études se compose 

dôindividus adultes atteints de la MPI. Les participants sont pour la plupart de sexe 

masculin et âgés de 60 à 80 ans. Avec une durée de maladie moyenne de 6 à 7 ans, les 

patients sont autonomes en station debout et à la marche (stades I à III de H&Y). Les 
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groupes expérimentaux de réalité virtuelle sont pour la plupart des systèmes non 

immersifs et non spécifiques commerciaux. La revue de littérature met en lumière les 

modalités les plus répandues des programmes de réalité virtuelle qui appliquent une 

intensité de 20 à 60 minutes et une fréquence de 2 à 5 jours pour une durée totale de 

traitement de 4 à 12 semaines. Les groupes témoins intègrent des prises en charge 

actives ou passives avec des modalit®s dôapplication similaires et au contenu souvent 

proche mais sans réalité virtuelle. La mise en parallèle avec la thérapie conventionnelle 

de rééducation de la MP est la plus fréquente dans les études.  

Il est nécessaire de comparer les résultats des études en fonction des critères de 

jugement que nous avons établis. Les r®sultats montrent quôun programme de 

rééducation avec réalité virtuelle apporte des améliorations statistiquement 

significatives du BBS et TUGT, avec une supériorité par rapport au groupe témoin. 

Malgré tout, les améliorations ne sont pas suffisantes pour une détection clinique. Les 

scores DGI / FGA et ABC ne traduisent aucune différence significative entre les deux 

groupes bien que les faibles améliorations tendent en faveur de lôintervention 

expérimentale. 

Lôampleur dôeffet des interventions peut varier selon les caractéristiques initiales 

des participants. Lôanalyse r®alis®e entre les sous-groupes a permis de montrer que le 

stade de s®v®rit® (H&Y) nôimpacte pas significativement lôeffet des programmes sur le 

BBS (p = 0,27 et p = 0,18) ou le TUGT (p = 0,30 et p = 0,31) (65,71). Toutefois, LEI et 

al. considère que ces différences de stades H&Y peuvent malgré tout affecter dans une 

certaine mesure lôeffet de lôintervention expliquant alors lôh®t®rog®n®it® des r®sultats 

(66). Pour les scores dô®quilibre, SARASSO et al. révèle que si le score initial du BBS 

influence lôampleur dôeffet des interventions (p = 0,0008), ce nôest pas le cas du temps 

de réalisation initial du TUGT (p = 0,38). Selon lui, le type de dispositif joue également 

un rôle dans la modulation des résultats (p = 0,02) (71). A lôinverse, les r®sultats de LI 

et al. traduisent lôabsence dôimpact significatif du type de dispositif (p = 0,31), du cadre 

et de la r®gion de mise en place sur lôeffet des th®rapies (67).  

Dôapr¯s SARASSO et al., il nôexiste pas de diff®rences significatives entre le 

groupe expérimental et le groupe témoin quant à la durabilité des améliorations du BBS 

et du TUGT (71). Pourtant, si les r®sultats sont en faveur dôune utilisation de 

lôentra´nement conventionnel pour le BBS, ils sôorientent plutôt vers un recours à la 

réalité virtuelle pour le TUGT. Les méta-analyses nôont pas fourni de résultats chiffrés 

pour le suivi des améliorations des autres critères de jugement.  
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4.1.2. Qualité des preuves 

Lôanalyse des donn®es comprend une ®valuation de la certitude des preuves qui 

d®termine la confiance accord®e aux r®sultats. Lôoutil GRADE, utilis® par seulement 5 

de nos revues systématiques, détermine la qualité globale des preuves des principales 

mesures de r®sultats. Lô®valuation de la certitude prend en consid®ration cinq ®l®ments : 

le sch®ma dô®tude, le risque de biais, lôincoh®rence des r®sultats, le caract¯re indirect et 

lôimpr®cision des r®sultats. Les niveaux de qualit® des preuves sont hi®rarchisés de la 

manière suivante : aucune preuve, preuve de très faible qualité, preuve de faible qualité, 

preuve de qualité modérée et preuve de haute qualité. Premièrement, 3 études ont mis en 

évidence des preuves faibles (SARASSO et al. (71)) à modérées (CHEN et al. (63) ; 

WANG et al. (65)) que la réalité virtuelle était plus efficace que les interventions actives 

de contrôle pour le BBS (63,65,71). En revanche, les preuves ne sont que très faibles à 

faibles pour le TUGT. Les analyses en sous-groupe ont révélé que la sévérité des 

d®ficits des participants influen­ait lôampleur dôeffet de la r®alit® virtuelle sur 

lôam®lioration de lô®quilibre. Parmi les scores BBS, il existe une hétérogénéité des 

qualité des preuves. En utilisant GRADE, la certitude de preuve est jugée très faible 

pour un BBS > 47, faible si le BBS est compris entre 37 et 47 puis modérée pour un 

BBS Ò 37 (71). Ainsi, la certitude des preuves augmente avec lôimportance des d®ficits 

dô®quilibre. A lôinverse, le TUGT poss¯de un niveau de preuve tr¯s faible lorsquôil est 

inférieur ou égal à 16 secondes, et faible lorsquôil d®passe les 16 secondes. Pour les 

autres critères de jugement de notre analyse, CHEN et al. met en évidence des preuves 

mod®r®es de lôefficacit® de la r®alit® virtuelle que ce soit pour la stabilité pendant la 

marche (DGI / FGA) ou la confiance des participants dans leur équilibre (ABC) (63). 

CHUANG et al. propose une toute autre approche puisquôil cherche ¨ d®terminer si 

lôexergaming et la réadaptation assistée par la technologie virtuelle associent des 

r®sultats plus favorables aux mesures dô®quilibre que les soins usuels et autres th®rapies 

actives (73). Dôapr¯s lô®tude de CHUANG et al., il existe des preuves faibles à élevées 

que lôexergaming entra´ne des am®liorations significativement supérieures de lô®quilibre 

que le traitement usuel et les autres approches actives. Par ailleurs, des preuves très 

faibles à élevées montrent que la réalité virtuelle est supérieure aux soins usuels et aux 

interventions actives, ¨ lôexception du tapis roulant et des exercices traditionnels 

dô®quilibre (73) [ANNEXE  J].  
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4.1.3. Lien avec la physiopathologie de la MP 

Les mécanismes dôaction de la r®alit® virtuelle sur la physiopathologie de la MP 

semblent encore hypothétiques. Néanmoins, les références de cette revue de littérature 

approfondissent les retentissements de cette nouvelle technologie sur les déficiences 

liées à la MP. 

La r®alit® virtuelle est une forme de r®®ducation active avec simulation dôactivit®s 

r®elles. Lôapprentissage moteur repose sur un ensemble de processus cognitifs associ®s 

¨ la pratique, lôentra´nement et lôexp®rience, conduisant ainsi ¨ des changements 

durables du comportement moteur. Il est influencé par les capacités de base de 

lôindividu qui, dans la MP, sont réduites mais aussi par lôattitude, le degr® de motivation 

et les expériences antérieures du mouvement. La réalité virtuelle est une technique 

pertinente pour promouvoir lôapprentissage moteur puisquôelle propose diff®rents 

niveaux de difficultés selon les capacités initiales des patients, accroît leur motivation et 

stimule la mémoire des scènes familières (LEI et al., (66)). La th®orie de lôapprentissage 

requiert 3 stades (79) :  

- Stade 1 ou cognitif : il requiert une représentation mentale de la tâche à effectuer 

et nécessite de guider le patient pour détecter les erreurs. 

- Stade 2 ou associatif : caract®ris® par la diminution de lôattention cognitive 

nécessaire à la tâche motrice mais nécessitant un feedback pour améliorer son 

exécution. 

- Stade 3 ou dôautomatisation : lôautomatisation pouvant prendre du temps, cela 

requiert de maintenir la motivation. Ce stade est complexifié avec des tâches 

multiples et une variation des environnements rencontrés.  

Les jeux de réalité virtuelle sont en mesure de fournir un feedback instantané sur 

les performances et de proposer une diversité de tâches et dôenvironnements de 

complexité croissante. Les feedbacks visuels et auditifs aident le SNC à générer de 

nouveaux schémas moteurs et de nouvelles connexions pour pallier les déficits 

dô®quilibre. De nombreuses ®tudes soulignent les b®n®fices de cette technologie sur la 

neuroplasticité des aires déficientes. Elle se distingue notamment en proposant un 

entraînement moteur et cognitif simultané contribuant à majorer les améliorations de 

lô®quilibre. La r®alit® virtuelle am®liore en effet les capacit®s du cerveau à percevoir, 

int®grer et traiter les informations, ce qui conduit ¨ un meilleur maintien de lô®quilibre 

et du contrôle postural (64,66ï68,72). 
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La MP confronte les patients à des difficultés pour réagir aux changements de 

conditions. Lôint®gration dôinformations visuelles et somatosensorielles, apport®es par 

la réalité virtuelle, aide les patients à contrôler activement la position des segments du 

corps et la direction de leurs mouvements dans lôespace. Le contr¹le du tonus et du 

positionnement du corps permet dôam®liorer la fonction dô®quilibre en agissant sur la 

surface dôappui, les r®f®rentiels internes et lôadaptation ¨ lôenvironnement (66,68,72). 

Les troubles vestibulaires ¨ lôorigine de lôinstabilit® posturale sont des sympt¹mes 

invalidants de la MP et peu sensibles à la dopamine. La rééducation physique permet de 

retarder la dégénérescence des cellules en favorisant la libération de neurotransmetteurs. 

Les jeux propos®s par la r®alit® virtuelle permettent dôam®liorer la fonction vestibulaire 

puis la stabilité debout. Une réadaptation physique qui sôappuie sur la réalité virtuelle 

avec ses caract®ristiques dôimmersion, dôinteraction et dôimagination permettrait donc 

de combiner leurs bénéfices (68,72,73). 

4.1.4. Les avantages de la réalité virtuelle 

Lôobjectif de ce m®moire est de d®terminer si la réalité virtuelle peut être intégrée 

de manière pertinente dans les outils de rééducation de la MP actuellement proposés. Il 

sôagit alors de sôint®resser aux avantages quôelle propose par rapport aux autres moyens 

de rééducation conventionnelle. Tout dôabord, la motivation est un élément essentiel au 

bon déroulement des prises en charge kinésithérapiques et à leur maintien dans le temps. 

Beaucoup dô®tudes soulignent dans leurs discussions que la réalité virtuelle est 

bénéfique pour la motivation des participants, leur enthousiasme et leur adhérence aux 

activités de soins (65,66,68,72). Les jeux de réalité virtuelle proposent un mode 

dôexercice plus amusant, encourageant et stimulant avec notamment des notions de 

récompenses, défis et scores de réussite (66ï68). Cela accroît lôengagement actif des 

participants et leur compliance dans la rééducation de longue durée quôimpose la MP. 

De plus, cette technologie propose des programmes dôexercices ayant une large capacit® 

dôadaptation aux besoins et aux caract®ristiques personnelles et pathologiques de chaque 

individu (66,68,72). Elle permet aussi dôobtenir des données en temps réel et renforce 

lôinteraction entre les patients et les intervenants du syst¯me de sant® (66,72). Son faible 

co¾t lorsquôil sôagit de jeux non immersifs disponibles dans le commerce rend cette 

approche facilement accessible et économique (63,64). 
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4.2. Analyse critique de la revue de littérature 

Après avoir confronté les résultats, nous allons aborder et exposer de manière 

critique les forces et les faiblesses de notre revue de littérature.   

4.2.1. Niveau de preuves des études incluses 

Le sch®ma dô®tude retenu dans nos crit¯res dô®ligibilit® nous a permis dôinclure 

des références dont les niveaux de preuve scientifique sont considérés élevés. Selon la 

pyramide du niveau de la preuve, les revues systématiques et méta-analyses montrent 

une qualité plus élevée parmi les différentes études existantes. Cette hiérarchie des 

niveaux de preuves est soutenue par la HAS selon laquelle les revues systématiques et 

méta-analyses fournissent un niveau 1 de preuve scientifique, correspondant au grade A 

des recommandations (preuve scientifique établie) [ANNEXE  K]. Lô®valuation critique 

de la qualité méthodologique des revues systématiques et méta-analyses est réalisée par 

lô®chelle AMSTAR-2 (Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews 2) 

(65). Cet outil relève les faiblesses de chaque étude en attribuant un score global basé 

sur 16 domaines, dont seuls 7 sont considérés critiques. Les cotations « Oui », « Oui 

partiel » ou « Non » suivent les indications apportées par A. PALLOT (60). Finalement, 

les études sont classées selon 4 niveaux de confiance : élevé, modéré, faible et 

critiquement faible. Un des facteurs empêchant de statuer sur la pertinence de la réalité 

virtuelle dans la rééducation de la MP est la qualité méthodologique critiquement faible 

(6 études sur 11) à faible (5 études sur 11) des revues intégrées ici [ANNEXE  L]. 

Lôaper­u g®n®ral donné par cette revue de littérature est à interpréter avec mesure du 

fait des faiblesses méthodologiques des études quôelle int¯gre. 

4.2.2. Intérêts et points forts de la revue 

Cette revue de litt®rature explore lôeffet dôune r®®ducation par la réalité virtuelle 

sur lôam®lioration des troubles de lô®quilibre des patients atteints de la MP. Le fait de 

nôint®grer que des revues syst®matiques avec ou sans m®ta-analyses permet de donner 

plus de poids aux arguments discut®s. De plus, les r®sultats sont issus dô®tudes r®centes 

publiées ces dix dernières années. Cette limite temporelle de publication offre un regard 

scientifique actuel sur le sujet. Ce crit¯re est essentiel au vu de lôint®r°t grandissant 

port® ¨ lôutilisation des nouvelles technologies et notamment de la r®alit® virtuelle. La 

pratique de la kinésithérapie se doit dôutiliser des m®thodes, r®guli¯rement mises ¨ jour, 

validées par des preuves scientifiques. Par ailleurs, nos critères de recherches ont permis 
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dôorienter notre intervention sur une population bien pr®cise : les adultes atteints de la 

MP. Toutes les revues intégrées dans notre étude ciblent donc une population 

homogène, facilitant les possibilités de généraliser nos conclusions. Enfin, un des points 

forts de notre revue est dôanalyser lôeffet de la r®alit® virtuelle dans la r®®ducation de la 

MP ¨ partir de crit¯res de jugement qui se basent sur quatre ®chelles dô®quilibre valid®es 

comme outil dô®valuation de la MP. Cela permet une mesure concrète et chiffrée de 

lôam®lioration fonctionnelle de lô®quilibre de ces patients.  

4.2.3. Limites et points faibles de la revue 

Notre revue de littérature présente elle-même des limites quôil est imp®ratif de 

souligner. Il est fortement probable que nous ayons omis de la littérature en raison des 

choix effectués dans notre stratégie de recherche. Premièrement, nos équations de 

recherche ont ®t® construites ¨ partir dôun nombre limit® de mots-clés. Des études 

pertinentes ont pu ne pas apparaître dans les résultats obtenus du fait de la sélectivité de 

ces mots-cl®s. Par ailleurs, nous nôavons exploit® que 5 bases de donn®es num®riques. 

N®anmoins, en consid®rant le nombre de doublons dôune base ¨ lôautre, nos recherches 

ont permis dô®tayer notre revue avec un ®chantillon satisfaisant dôarticles disponibles. 

Lôabsence de recherche dans la litt®rature grise et les crit¯res de restriction ont pu 

écarter de nos résultats des sources intéressantes pour apporter des réponses à notre 

problématique. Parmi les restrictions de publication que nous avons appliquées, nous 

retrouvons notamment le choix du langage (anglais et français uniquement) et des dates 

de publication. Le choix de nôint®grer que les articles des dix derni¯res ann®es nous a 

peut-être emp°ch®s de mesurer lô®volution de la r®alit® virtuelle dans le domaine de la 

rééducation. De plus, certaines ®tudes nôont pas pu °tre admises dans notre s®lection 

finale puisquôelles nô®taient pas encore disponibles en int®gralit®. Il conviendra de les 

analyser une fois leur publication intégrale définitive de manière à les confronter à notre 

travail et enrichir ce dernier des nouvelles données apportées. Une autre limite de notre 

revue de littérature est le fait quôelle ne soit construite quô¨ partir de revues 

systématiques et méta-analyses. Le fait que deux ®tudes nôassocient pas de m®ta-

analyses ¨ leur revue syst®matique a rendu difficile la possibilit® dô®tablir des liens avec 

les autres références. En effet, lôabsence de donn®es chiffr®es sur les paramètres 

dô®quilibre ne permettaient pas de les mettre en corr®lation avec les m®ta-analyses. 

Nous avons rencontré des difficultés dans la rédaction de la partie « analyse » du fait 
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des nombreuses informations fournies par les études et des divers points abordés dans 

leur partie « discussion ».  

Les études que nous avons intégrées dans notre revue de littérature exposent de 

nombreuses limitations quôil nous faut prendre en consid®ration pour interpr®ter avec 

prudence les conclusions quôelles avancent. Premi¯rement, la majorité des études (8 

études sur 11) soulignent que les petites tailles dô®chantillon emp°chent 

malheureusement dôextrapoler les r®sultats ¨ lôensemble de la population atteinte de la 

MP. En effet, cela pourrait °tre ¨ lôorigine des faibles effets obtenus par les 

interventions de r®alit® virtuelle, de m°me que lôabsence de diff®rence significative 

retrouv®e pour la plupart des r®sultats. La g®n®ralisation des r®sultats est dôautant plus 

compliqu®e par le nombre limit® dôECR disponibles, jug® insuffisant pour faire des 

recommandations cliniques. Deuxièmement, des difficultés sont rencontrées dans 

lôinterpr®tation des r®sultats puisquôil existe une variabilit® consid®rable des 

interventions expérimentales, tant dans la forme et le dispositif de réalité virtuelle 

utilisés que dans la posologie (nombre de sessions, fréquence, durée et intensité) et le 

contenu du programme. Par ailleurs, nous sommes fr®quemment confront®s ¨ lôabsence 

de description satisfaisante des interventions (et notamment des interventions de 

contrôle), ce qui rend lôinterprétation plus difficile. Au-delà des résultats eux-mêmes, 

lôestimation de lôeffet global est restreinte du fait de lôh®t®rog®n®it® des mesures de 

résultats comme le soulignent CHEN et al., SARASSO et al. et CHUANG et al. 

(63,71,73). En effet, la diversité des échelles et index utilisés notamment dans 

lô®valuation de lô®quilibre complique la mise en relation des résultats issus des 

différentes interventions. Parmi les lacunes mises en évidence au travers de cette revue 

de litt®rature, il revient fr®quemment lôabsence de donn®es sur le maintien des effets de 

la réalité virtuelle dans le temps. Or, il semble difficile de statuer sur la pertinence dôune 

intervention de r®®ducation si elle nô®value pas ses potentiels b®n®fices dans le temps. 

Cela est dôautant plus probl®matique puisque la rééducation de la MP implique des 

soins sur le long terme.  

4.2.4. Biais 

Lôanalyse critique de notre revue de litt®rature apporte une discussion à propos de 

lôexistence de biais. On distingue les biais personnels (liés à lô®laboration de la revue, 

lôinterpr®tation et la synth¯se des donn®es issues des recherches) des biais relatifs aux 
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études incluses elles-mêmes. Notre revue de littérature comprend les biais personnels 

suivants :  

- Biais de recherche :  

Nous rencontrons un biais de recherche dans lôinterprétation de la littérature disponible, 

pour la grande majorité, en anglais. Bien que nos recherches se soient restreintes aux 

langues française et anglaise, presque toutes les références obtenues étaient rédigées en 

anglais. Nous avons donc mis en application nos connaissances de la langue anglaise et 

utilisé des logiciels informatiques pour le vocabulaire technique. Néanmoins, il convient 

dôadmettre que lôinterpr®tation et la traduction dôexplications scientifiques, parfois 

complexes, ont pu °tre la source dôerreurs de compr®hension et constituer un biais 

personnel important de ce mémoire.  

- Biais de sélection :  

Un biais méthodologique est automatiquement induit par le choix des bases de 

recherche, des mots-clés, des articles et des données. Il est possible que certains articles 

aient ®t® exclus sur la base du titre ou de lôabstract alors que le contenu se serait révélé 

intéressant pour notre analyse. De plus, la sélection des études éligibles et lôextraction 

des données nôont pas été effectuées en double évaluateurs. Il aurait été plus rigoureux 

que ces processus ne dépendent pas que dôun seul ®valuateur afin dôécarter le risque de 

subjectivité. Les critères de jugement de cette revue établis à partir dôoutils de mesures 

li®s ¨ lô®quilibre constituent un biais de sélection. Lôabsence dôanalyse des autres 

paramètres disponibles peut influencer la tendance ¨ soutenir ou r®futer lôhypoth¯se de 

lôutilit® de la r®alit® virtuelle dans la r®®ducation de la MP.  

- Biais de résultats :  

Les résultats amenés par la revue ont également pu être biaisés par le calcul de moyenne 

à partir de moyennes déjà établies par les méta-analyses. En effet, cela peut entraîner 

des ®carts de r®sultats entre lôeffet r®el et lôeffet estim® par nos calculs. Pour d®terminer 

si les résultats sont significatifs ou non, nous avons utilisé la valeur p fournie dans les 

études. De manière générale, les études considéraient le résultat comme 

significativement statistique si la valeur p ®tait inf®rieure ou ®gale ¨ 0,05 (p Ò 0,05). Un 

autre biais possible repose sur lôinterpr®tation des ç forest plots » ou « graphiques en 

forêt è. Il sôagit dôune repr®sentation graphique largement utilis®e dans les revues 

systématiques avec méta-analyse pour confronter les résultats portant sur la même 

question mais issus de différentes études. La méthode de lecture de ce type de graphique 



 

59 

 

nous était méconnue jusquô¨ la r®alisation de ce travail, il est donc possible que des 

erreurs dôinterpr®tation aient été commises lors du recueil des données.  

Tous ces biais sont à distinguer de ceux attribués aux études incluses dans la revue 

de littérature. Tout dôabord, le biais de résultats est retrouvé dans les études puisque les 

méta-analyses effectuent de nombreux calculs afin de r®pondre ¨ lôhypoth¯se initiale. 

En règle générale, les risques de biais les plus courants dans les études portent sur 

lôallocation cach®e et la manque dôaveuglement des th®rapeutes et des participants. Ils 

sont susceptibles de fausser les résultats. Il existe aussi des biais de confusion liés dôune 

part à la diversité des groupes « contrôle » et « expérimentaux » et leur manque de 

description, et dôautre part, à la présence de facteurs de confusion. Si certaines études 

ont ®valu® lôh®t®rog®n®it® significative ou non des donn®es initiales des participants, il 

ne faut pas omettre que lô©ge, le sexe, lôeffet pharmacologique, la diversit® et la dur®e 

des interventions peuvent entraîner des biais non contrôlés. A cela sôajoutent les biais de 

suivi avec un échéancier de suivi variable et insuffisamment décrit pour la plupart des 

études, et les biais de publication dont lô®valuation ad®quate nôest apport®e que pour 5 

des études éligibles à notre revue de littérature.  

Conclusion 

La MP est une pathologie neurodégénérative parmi les plus répandues dans le 

monde. Les recherches scientifiques se multiplient pour déterminer les moyens de 

traitement les plus adapt®s ¨ ses sympt¹mes. Au vu de lôint®r°t croissant de la sant® 

pour les nouvelles technologies, la réalité virtuelle apparaît prometteuse pour répondre 

aux attentes de rééducation de la MP. Cette revue de littérature avait pour objectif de 

mesurer la validité scientifique et les effets de la réalité virtuelle sur les troubles de 

lô®quilibre du patient parkinsonien. Au travers des r®flexions scientifiques, elle cherche 

à répondre à la question de recherche : En quoi l'utilisation d'un programme de 

rééducation en réalité virtuelle peut-elle contribuer à améliorer les scores et les 

paramètres d'équilibre ? 

Lôanalyse et la mise en commun des 11 revues scientifiques s®lectionn®es 

appuient lôutilisation de la r®alit® virtuelle dans la r®®ducation de lô®quilibre 

parkinsonien. La majorité des études la considèrent comme une technique 

complémentaire à la rééducation conventionnelle. Les résultats ont été appréciés par les 

changements induits sur les scores dô®quilibre employ®s en pratique clinique. Ils 

confirment lôeffet th®rapeutique de la r®alit® virtuelle sur les param¯tres dô®quilibre et 
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du contr¹le postural. Si elle sôav¯re aussi efficace que les th®rapies habituellement 

mises en îuvre en r®®ducation, peu dô®tudes sont en mesure dôaffirmer ou de r®futer 

lôhypoth¯se dôune sup®riorit® des effets de la r®alit® virtuelle. Pourtant, elle est ¨ 

envisager comme un moyen de rééducation pertinent dans la mesure où les résultats, 

bien que non significatifs, penchent en faveur de cette intervention lorsquôelle est 

comparée à une PEC classique. La confiance accordée aux preuves est jugée comme 

faible à modérée pour le BBS, très faible à faible pour le TUGT et modérée pour les 

autres critères de jugement (DGI / FGA, ABC). Nous pouvons noter que la confiance 

accordée aux preuves est plus importante lorsque les d®ficits sont plus s®v¯res. Lôune 

des études de notre revue a montré des améliorations supérieures de la réalité virtuelle 

par rapport à la rééducation conventionnelle et aux soins usuels avec une qualité globale 

de preuve respectivement modérée et élevée. Le manque de significativité souvent 

constat® entre les deux propositions peut alors sôexpliquer par lôh®t®rog®n®it® des 

interventions et des mesures effectuées. Des paramètres comme le bien-être, la 

motivation et la stimulation cognitive nôont pas ®t® ®valu®s mais pourraient encourager 

le recours ¨ cette nouvelle approche. Toutefois, la vue dôensemble apport®e par notre 

revue de littérature doit être interprétée avec prudence. Elle intègre des études aux 

qualités méthodologiques individuelles jugées critiquement faibles à faibles. Les biais 

pr®sents dans les ®tudes sont responsables dôune diminution de fiabilit® des r®sultats. Je 

d®clare nôavoir aucun conflit dôint®r°t dans la r®alisation de cette revue. 

Plusieurs pistes dôam®lioration peuvent être suggérées pour approfondir notre 

travail de recherche. Puisque les programmes virtuels de rééducation sont de plus en 

plus populaires, il est n®cessaire dô®tendre nos investigations aux nouvelles publications 

scientifiques. Il serait également intéressant de cibler des articles portant sur le maintien 

des effets de la réalité virtuelle sur le long terme. Cela déterminerait si les effets 

b®n®fiques sont durables. Dôautres ®tudes doivent ®tablir la posologie et les modalit®s 

les plus optimales pour renforcer les effets thérapeutiques de cette forme de rééducation. 

Par ailleurs, la r®alisation dôECR de plus grande taille dô®chantillon permettrait de 

produire des méta-analyses et recommandations cliniques de meilleure qualité sur ce 

sujet.  

La réalisation de ce mémoire apporte aux masseurs-kinésithérapeutes une vue 

dôensemble du potentiel de la r®alit® virtuelle dans la PEC des troubles de lô®quilibre de 

la MP. Il sôappuie sur des outils concrets dô®valuation de lô®quilibre, couramment 

utilisés dans la profession. Il offre alors la possibilité aux kinésithérapeutes de transférer 
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les résultats de cette revue dans leur raisonnement professionnel et leurs pratiques. La 

construction de ce travail de recherche môa permis de me familiariser avec la d®marche 

scientifique sur une problématique en lien avec la kinésithérapie. Il a contribué à 

lôacquisition de connaissances approfondies de la physiopathologie et r®®ducation de la 

MP. Jôai pu d®velopper un esprit scientifique critique sur la mise en place de tels 

protocoles. Ma future pratique professionnelle sôoriente vers un exercice en centre de 

rééducation fonctionnelle, où les pathologies neurologiques dont la MP y sont 

fr®quemment prises en charge. Je me suis interrog®e sur lôutilisation clinique de la 

r®alit® virtuelle d¯s sa mise en application au cours dôun de mes stages.  

Les conclusions extraites des études sélectionnées nous éclairent sur la 

compatibilit® dôune r®®ducation bas®e sur la r®alit® virtuelle avec la PEC de cette 

pathologie en centre. Bien que des recherches supplémentaires soient nécessaires, les 

données disponibles semblent en faveur de son utilisation comme adjuvant du mode de 

rééducation actuel. À la suite de ce travail, je pense que la réalité virtuelle peut être un 

outil thérapeutique intéressant pour une PEC optimale de ces patients. La possibilité 

dôam®liorer de fa­on similaire les troubles de lô®quilibre tout en renfor­ant la motivation 

et lôimplication des patients offre un r®el potentiel pour maintenir le patient acteur de sa 

PEC. Cette condition est dôautant plus primordiale quôil sôagit dôune pathologie 

neurodégénérative avec une rééducation requise sur le long terme.  

En explorant la litt®rature, plusieurs ®tudes sôinterrogent sur la mise en place de la 

réalité virtuelle à domicile. Les auteurs ®mettent lôhypoth¯se de b®n®fices de cette forme 

dôintervention pour les patients atteints de la MP. Les recommandations de PEC de cette 

pathologie sugg¯rent de renforcer la participation active et lôautonomie du patient. La 

réalité virtuelle à domicile semble être un outil de rééducation compatible avec ces 

recommandations. Il convient néanmoins de déterminer le type de dispositifs adapté à 

ce contexte de soins et de sôassurer de la faisabilit® et s®curit® des s®ances ¨ r®aliser 

chez soi. En effet, la MP et les troubles de lô®quilibre qui lui sont associ®s sont 

responsables dôun risque de chutes. Lôabsence de surveillance directe des patients 

pourrait être un frein à cette proposition. Pour garantir les conditions de sécurité et 

prévenir les chutes, nous pourrions envisager dô®tablir, ¨ partir des scores dô®quilibre de 

cette revue, le profil des patients compatibles avec un programme de réalité virtuelle à 

domicile. Concrètement, les échelles BBS, DGI et FGA fournissent une évaluation de 

ce risque. Selon la HAS, il est recommand® dôutiliser le TUGT. Bien que les items ne 

soient pas sp®cifiques aux chutes, lô®valuateur d®termine le risque per­u de tomber lors 
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des diff®rentes t©ches. Lô®chelle ABC est compl®mentaire puisquôelle ®value la 

confiance et la peur de tomber dans les AVQ. Les critères mesurés permettraient de 

définir les profils les plus aptes à suivre ce mode de rééducation avec un risque minime 

de chute. Il sôagirait de patients ayant obtenu des scores BBS > 41/56, DGI > 19/24, 

FGA > 18/30, TUGT < 20 secondes et un score > 50% sur lô®chelle ABC. Puisque les 

modalités de ces échelles concordent avec les activités proposées par les entraînements 

de r®alit® virtuelle, cela renforce lôid®e de sôappuyer sur ces items pour d®terminer 

lôaptitude des participants à poursuivre ces soins rééducatifs à domicile. La réalisation 

dôun bilan kin®sith®rapique fond® sur ces scores serait donc un pr®alable ¨ lôorientation 

du patient vers un entraînement autonome en réalité virtuelle. Mais alors, la réalité 

virtuelle à domicile pourrait-elle prolonger les effets temporaires de lôentra´nement 

virtuel effectué en clinique ?  
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ANNEXE  A : Echelle UPDRS. 

Tirée de : Trudelle P. Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS). 

Kinesther Rev. mars 2006;6(51):20-4. 
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ANNEXE  B : Echelle de HOEHN&YAHR. 

Tirée de : Defebvre L, Vérin M, Fumat C. La maladie de Parkinson. 3e éd. Issy-

les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 2015. Page 128.  

 

Stades Manifestations de la maladie 

1 Unilatérale 

1,5 Unilatérale avec atteinte axiale 

2 Bilat®rale sans trouble de lô®quilibre 

2,5 Bilatérale légère avec retentissement lors du test de la poussée 

3 Bilatérale légère à modérée, certaine instabilité posturale, physiquement autonome 

4 Handicap sévère, toujours capable de marcher ou de se tenir debout sans aide 

5 Malade en chaise roulante ou alit®, il nôest plus autonome 
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ANNEXE  C : Berg Balance Scale. 

Tirée de : R®f®rentiel dôauto-évaluation des pratiques professionnelles en masso-

kinésithérapie, HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006. 
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ANNEXE  D : Activities-specific Balance Confidence. 

Tirée de : Franchignoni F, Giordano A, Ronconi G, Rabini A, Ferriero G. Rasch 

validation of the Activities-specific Balance Confidence Scale and its short versions in 

patients with Parkinson's disease. J Rehabil Med. 2014 Jun;46(6):532-9.  

 

1. Marcher autour de la maison 

2. Monter ou descendre les escaliers 

3. Se pencher pour ramasser une pantoufle ¨ lôavant dôun placard 

4. Atteindre une petite boîte sur une étagère au niveau des yeux 

5. Se tenir sur la pointe des pieds et atteindre quelque chose au-dessus de sa tête 

6. Debout sur une chaise pour atteindre quelque chose 

7. Balayer le sol 

8. Marcher ¨ lôext®rieur de la maison vers une voiture gar®e dans lôall®e 

9. Entrer ou sortir dôune voiture 

10. Marcher à travers un stationnement au centre commercial 

11. Monter ou descendre une rampe 

12. Marcher dans un centre commercial bondé où les gens passent rapidement 

13. Être bousculé par des gens qui se déplacent à travers un centre commercial 

14. Monter ou descendre dôun escalier roulant tout en tenant la rampe 

15. Marche ou arrêt sur un escalier roulant tout en tenant des colis (de sorte de ne 

pas être en mesure de tenir la rampe) 

16. Marcher ¨ lôext®rieur sur des trottoirs glac®s 

 

Lô®chelle ABC est une mesure subjective de la confiance en lô®quilibre. Le patient 

doit ®valuer sa confiance dans les activit®s de vie quotidienne sans perte dô®quilibre ou 

instabilité reprises par 16 items. Le score total est un pourcentage qui varie entre 0% 

(aucune confiance) et 100% (confiance totale). 
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ANNEXE  E : Justification de lôexclusion des ®tudes et liste des ®tudes exclues. 
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ANNEXE  F : Crit¯res dô®ligibilit® des revues syst®matiques et/ou m®ta-analyses. 
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ANNEXE  G : Tableaux récapitulatifs des données issues des études incluses. 
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Abréviations :  
ABC = Activities Specific Balance Confidence ; AVQ  = Activités de Vie Quotidienne ; BAI  = Beck Anxiety Inventory ; BBS = Berg Balance Scale ; BDI  = Beck Depression Inventory ; 

BESTest = Balance Evaluation Systems Test ; CG = Control Group / groupe contrôle ; COP = Center Of Pression / centre de pression ; CT = Conventional Therapy / thérapie conventionnelle ; 

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ; DBP = Dynamic Balance Performance ; DGI  = Dynamic Gait Index ; DHI  = Dizziness Handicap Inventory ; DSF = Digit Span Forward ; 

ECR = Essai Contrôlé Randomisé ; EG = Experimental Group / groupe expérimental ; EI  = Evènements Indésirables ; F = Femme ; FES-I  = Falls Efficacy Scale-International ; FGA = 

Functional Gait Assessment ; FIM  = Functional Independance Measure ; FRT = Functional Reach Test ; GDS-15 = Geriatric Depression Scale-15 ; H = Homme ; H&Y  Hoehn & Yahr ; 

HAMD ou HDRS = Hamilton Depression Rating Scale ; LOS = Limits Of Stability ; LT  = Long Terme ; MA  = Méta-Analyse ; MBI  = Modified Barthel Index ; MCA ou MoCA  = Montreal 

Cognitive Assessment ; MFI  = Multidimensional Fatigue Inventory ; Min.  = minimum ; MMSE  = Mini Mental State Examination ; Moy. = moyenne ; MP = Maladie Parkinson ; MPI  = 

Maladie Parkinson Idiopathique ; NDT + FES = Neurodeveloppemental Treatment and Functional Electrical Stimulation / traitement neurodéveloppemental + stimulation électrique 

fonctionnelle ; NR = Non Renseigné ; NW = Nintendo Wii ; OLS = One-Leg Stance ; PDQ-39 = Parkinsonôs Disease Questionnaire-39 ; PDQ-8 = Parkinsonôs Disease Questionnaire-8 ; 

POMA  = Performance Oriented Mobility Assessment ; QDV = Qualité De Vie ; RS = Revue Systématique ; RV = Réalité Virtuelle ; SCP = Stimulation Cérébrale Profonde ; SE-ADL  = 

Schwab and England ADL scale ; SF-36 = Short Form-36 ; SIBT = Sensory Integration Balance Test ; Sign. = significatif ; TD6M/TD10M  = Test de marche de 6 Minutes/10 Minutes ; TD10m 

= Test de marche de 10 mètres ; TUGT  = Timed Up and Go Test ; UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale ; VFT  = Visual Feedback Training ; WHOQOL -OLD  = World Health 

Organization Quality Of Life for Older Persons ; ŷ = augmentation ; Ź = diminution.  
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ANNEXE  H : Critères de jugement utilisés par les études incluses. 

Etudes Données BBS TUGT DGI/FGA  ABC 

WANG et al. 

(2019) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
9 études 5 études 

  Nombre de participants 299 144 

Fonction étudiée Equilibre Equilibre 

CHEN et al. 

(2020) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
8 études 4 études  5 études 2 études 

Nombre de participants 266 120 220 115 

Fonction étudiée Equilibre Equilibre Equilibre Equilibre 

SANTOS et al. 

(2019) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
3 études 

   Nombre de participants 72 

Fonction étudiée Equilibre 

LEI et al. 

(2019) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 

 

7 études 3 études 3 études 

Nombre de participants 237 130 104 

Fonction étudiée Mobilité Marche 
Confiance 

équilibre 

LI et al. 

(2021) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
    Nombre de participants 

Fonction étudiée 

WU et al. 

(2020) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
8 études 4 études 3 études 2 études 

Nombre de participants 231 103 109 34 

Fonction étudiée Equilibre Equilibre Equilibre Equilibre 

KASHIF et al. 

(2022) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
14 études 7 études 5 études 2 études 

Nombre de participants 505 200 236 121 

Fonction étudiée Equilibre Equilibre Marche Equilibre 

LINA et al. 

(2020) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
9 études 7 études 

  
Nombre de participants 281 190  

Fonction étudiée Equilibre 
Fonction 

motrice 

TRIEGAARDT 

et al. 

(2020) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
5 études 

Non précisés 
 

Non précisés 
Nombre de participants 166 

Fonction étudiée Equilibre 

SARASSO et 

al. 

(2022) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
14 études 8 études 6 études 7 études 

Nombre de participants 430 236 207 334 

Fonction étudiée Equilibre Mobilité 
Stabilité de 

marche 

Confiance 

équilibre 

CHUANG et 

al. 

(2022) 

Nombre dô®tudes avec 

ce score/échelle 
    Nombre de participants 

Fonction étudiée 
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ANNEXE  I  : Tableaux de synth¯se des r®sultats selon lô®chelle utilis®e. 

BBS 

 














