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Liste des abréviations
ABC : Activities-specific Balance Confidence
AD : Agoniste Dopaminergique
AVC : AccidentVasculaire Cérébral
AVQ : Activités de Vie Quotidienne
BBS: Berg Balance Scale
BESTest Balance Evaluation Systems Test
ECR: Essai Controlé Randomisé
FRT : Functional Reach Test
GABA : Gammaaminobutyric acid
HAS : Haute Autorité de Santé
MAOB : Mono-Amine-Oxydase B
MP : Maladie de Parkinson
MPI : Maladie de Parkinson Idiopathique
PDQ39:Par kinsonb6s Dis32ase Questionnaire
PEC: Prise En Charge
QDV : Qualité De Vie
SCP: Stimulation Cérébrale Profonde
SNC: Systeme Nerveux Central
SOT: Sensory Organization Test
TUGT : Timed Up and Go Test
UPDRS: Unified Parkinson Disease Rating Scale






SOMMAIRE

INTFOAUCTION ... e e ettt ea e e e e e e e e e e e e e s s s ammme e e e e e e e e s e nnns 3
i 0% To [ (=R ol0] g [o1=] o] (U [=] FO PP PPPPPPPPPPPPPRI 4
1.1. Maladie de ParkiNSON...........c.uiiiiiiiiii et 4
0 O O =T 1= 1 417 (oo = PSPPSR 4

1.1.2. AnatomephysSiopatholOgie.........cooo oo e e e e e e e e enn 5

O TSV o o1 (o T F= 1 0] (o o =T 8
1.1.3.1. LesS SigNes MOLEUIS (L2).....uuuiiieiiiiiiiiiieiamee ettt esmme e s e e 8

1.1.3.2. LeS SIgNeS NOMOTEUIS .......uvviiiieeiiiiieie e e ettt et eemme e e 11

O B I = 1 (=T 0 1= ] PR 12
1.1.4.1. Le traitement MEAICAMENTEUX........oiiuuriiieeiitieeniiiee ettt e 12

1.1.4.2. Le traitement ChirurgiCal.............ccoiiiiiiiiiieer e reree e 13

1.1.5. Echelles et questionres: bilan de la MP...............oooiiiiiiieee e 14

1.1.6. Diagnostic différentielMP et syndromeparkinSonIiens...........ccccvvvvveeeeeeeeeiennnnennnnnne 15

1.2. La rééducation dans la maladie de ParkinSon..............cccccviiieeeieeiiiiieec e 16
1.2.1. Prise en charge rééducative du patient parkinSQRIen..............ccccvveeeeeeeeeiececcccnnnnnnnd 16

1. 2. 2. Si.gnes..dbal.er ., 18

1. 3. Lo®quilibre .et..l.e..caont.r.tl.e..po.s.t.i8 al
1.3, 1. PRYSIOIOQIE. ¢ eeieiiiiieiiee ettt e et eb e e e s e e e e e 18
1.3.2. L6®quilibre .chez..l.e..pat.i.ent..p.ar.ki9nsoni en
1.3.3. Les ®chell es..db®v.al.uvat.i.on..de..l.0.®2Puilibre
1.34.Laréédutai on des trouhl.es..de..l.6®q.u.i.l.i.b.r.e22

1. 4. La r®alit® guet.eélke....qudes.t.........23

R D = i1 1o o PP PP TP PP PPPRN 23

1.4.2. Apport de la réalité virtuelle dans la ré&ducation..............ceeeeiiieeiiiiiieeeeesiiiieeee e 25

2. MEthOdOIOGIE. .. ..o 27
2.1. Format de la revue de littErature..............eeeeiiiiiiiiiece e 27
2.2. Méthodologie de reCherChE. ........ccoiiiiiit e 27
2.2.1. Elaboration de la question de recherche et objectifs de larevue............cccccoeeeunnnne 27

2.2.2. IMOESCIBS...... ettt ettt ettt b bbb b e b e e nbae e 28
2.2.3. BASES U8 UOMNEBES.....cciiiiieiiiii e eeeeti ettt e ettt ettt et e st et e e st aeame e sbbe e e eneee 29

2.2.4. EqQuation de reCherchie...... ..o eae e 29
2.3. Crit r.es..do®li.gi.bi.l i t.®. ... 30

2.4, SEIECHION UES BLUES. ... oo 31






3. RESUIALS. . e e e e 33

3.1. Présentation et description des études iNCIse............coovvvvviiiivieeeiiiiiiee e, 33
3.2, CritereS 0@ JUGEIMENL ... . i i i ee i i i e st eee ettt rree e e e e e e e aeeaaaaaeaaaaaaeesnnnes 35
3.2.1. Criteres primaireS PriNCIPALIX. .. ..cceuauueteiaureeaiiearreeasatreeaatreeesaseeseansssseessssesssnsesenes 35

3.2.2. Criteres secondaires PrinCIPALX.........cccceuuurrrrimrersiesseesnnrnrsesseeseereessnssnnresrrrseeeeree 35

3.2.3. Criteres de jugemede notre revue de Itterature...........ccccvvvvvrrveeeeeiicciinniieneeeeeeeeeeen 36

3.3. Synthése des résultats par themMEeS.........coovevviiiiiiiiicee e 38
3.3.1. Population ciblée et SeS CaraCteriStOUES........uuuururrrrrrireriinrenrirnrrererrerereeesenenrenennee 38

3.3.2. Intervention de réalité virtuelle et ses Modalites............cocveviiieeeieniiie e 39

3.3.3. GrOUPE CONTIBIE. ...cei ittt ettt e e s e beenab e e e e e e neeee 42
3.3.4. Echel.l.es..dobé®v.al.uat.i. o ... a4
T T T 1 U PP EEEEPRR a7
3.3.6. ANAlYSE 0 SOMITOUDES. ...cciueieiiiiee ittt eeet e e e e sttt e e e sttt seee e e e e e et e e e e e e ennbbeeaeene s 48

N B 1 o U 1= [ o USRS 50
4.1. Confrontation des rESUIALS...........ueeiiiiiiiiie i reree e 50
4.1.1. RESUME des PrinCipauUX MESUILALS........coiiiuuriiiiei e 50
4.1.2. QUAIIE UES PrEUVES ... iiieieee ettt e ettt eeeer e e e e st e e e e s sb b b e enereeeeeeaaas 52
4.1.3. Lien avec la physiopathologie de la.MPB.............coooriiir e, 53
4.1.4. Les avantages de la réalité virtuelle................ooo oo 54

4.2. Analyse critique de la revue de IHErature...........oouvveeeiiiiiiccceee e 55
4.2.1. Niveau de preuves des EtUAES INCIUSES. ......uuuviiiiiiiiiieeeiiiiiiierrreeeeee e e e e e e e eeeerrreeeeeeeeeas 55
4.2.2. Intéréts et points forts de [a rEVLE..........ccccuiiiiiiiieeee e ee e B85

4.2.3. Limites et points faibles de [a reVUL. ... 56
Y- 11 OSSP 57
(0] o Tod 1] [0] o RO 59
BIDHOGIraphie ......e e e —————————— 63
Table des ilIUSITAtIONS. .........e i e 70

T A S AN XS ... et e ettt et e e e eaam e e e e e e e e e e e e et e e rmnmeaeens 72






Introduction

Le theme retenu pour la réalisation de mméamoire porte sur la maladie de
Parkinson. Le choix fut déterminé par mon intérét et ma curiosité pour le champ
kinésithérapique de la neurologie. Au cours de mes stages, notamment dans des centres
de r ®®ducation, ] 6ai e u Isfoatientsaateints e lale pr e
maladie de Parkinson avec une symptomatologie et des répercussions différentes. Pour

poursuivre | a r®flexion sur ce sujet, j 6ai
curiosit® et | denvi e do aefieppatliofogiendurologiqomee s ¢ o nt
Par aill eurs, un ®v nement personnel moéa f

kinésithérapie de la maladie de Parkinson et a en comprendre tous les enjeux et les
spécificités.

Si, pour le grand public, les mots maladie @& Parkinsom 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 ®f i ci ai ent de soins de kin®sith®rapie
mobilité articulaire, de la marche et des activités en double tache. Apres avoilespéré
di ff®r ents troubles de cette affection neu
sur les éléments contribuant a la déambulation fonctionnelle. Pour affiner le sujet traité,

i mobéest apparu pertinent d e croublds ede ma gL

l 6®quil i bre. Ces derniers ne r®pondent p
médicamenteux de la maladie de Parkinsoni | s rendent donc esseni
doun ki n®si t h®r apeut e. Dans cette optique

techniques de rééducation actuelles et leur apport dans la rééducation de la composante
do®quilibre de ces patients. Par mi el l es,

i nterpell ®e. Bien quodelle soit Hhlettretunl i sat i
outil prometteur de rééducation. Plusieurs hypothéses sont soulevées comme la
possibilité de préparer le patient aux diverses situations écologiques auxquelles il peut

étre confronté dans sa vie quotidienne, tout en proposant des activitqeetudi

per mettant déoentretenir l a motivation du j
N®anmoi ns, I nbexiste pas encore de consert
réalité virtuelle comme outil de rééducatiof2). Ces éléments soulévent un
guesti onne medetla ré&litér virtdelfe idans 1@ réédtcation des troubles de

| 6®qui l i bre du patient atteint de | a mal adi



Afin dbébargumenter ces propos, nous feron
de la maladie de Parkinson et de la neurophysiologid @e®q ui | i br e. Pui
d®vel opperons l a notion de r®alit® virtue
rééducation neurologique. Nous établirons une synthese des données issues de nos
recherches pour faire un point sur la population étudiée, le fygemt er vent i on mi
pl ace et |l es wvariations des scores et par
di scuterons ensuite de | o0efficacit®, de | a
intervention en gardant un regard critique sur les donnéeiliees. Pour conclure

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

1. Cadre conceptuel

1.1. Maladie de Parkinson

1.1.1.Epidémiologie

A |l 6occasion de | a journ®e @®nhguisal e de
déroule le 11 avril, de nombreuses conférences et rassemblements permettent de faire
un ®tat des | ieux et dbébassurer une surveil
France, le nombre de malades atteints de la maladiiarkimsonidiopathgue (MPI) est
dbéenvi 000 pers@feB. Selon Santé Publiqgue France, le taux de prévalence était
de 2,5 patients pour 1000 personnes en ZB8L5Compte tenu dwieillissement de la
popul ati on, ces chiffres devraient cro’tre
ministere des Solidarités et de la SantéQ@% nouveaux cas sont recensés chaque
ann®e, dont 83% apr $&makdle naurodgénérdiveiapres 6 agi t
mal adi e dO6Al zhei mer ,° caease lde harmioap snotéut chez lesa u s s i
adultes apres leg\ccidents Vasculaires Cérébraux (AV@}). L 6 ©g e moyen du
diagnostic est de 58 ans. Dans 5 a 10% des cas, les patients présentent leurs premiers
symptbmes avant 40 ann parle alors de forme précoce. Exceptionnellement, la
mal adi e peut d®b uns;equalifiGevda guvénile») @lg est saueent2 0 a
marquée par un contexte hérédita{. La fréquencede la maladie augmente
progressivement ans; plos deanoitiéedes| patients wordt plus 8led
75ans. ElI'l e serait en outre 1,5 fois plus f
Quant a la distribution géographique, le rapport de fréquetalisé par Santé Publique
France en 2018 démontre une hétérogéneéité sur le territoire de la prévalence et de

| i nci dBIlAic el ecse tlammx de pr®valence standardi



oscillent entre 1,52 et 2,80 pour 1000 personnes.tdlessont hotamment augmentés
dans 2 régions : les Haule-France et ProveneglpesC* t e d50. Az ur
D6un point de vue ®conomi que, | 6 Assur an
attribuées a la prise en charf@@EC)de laMP s 6 ® 1  vo@2milliardd dleur os (s oi -
0,7% des dépenses tous régimes confonfes}. et t € somme, 841 millio
desti n®s aux soins de ville (77%), 204 mi |
(19%) et 47 millions dobéeu()os pour | es autre
Selon lespr ®di cti ons pour 2030, | 6i nci dence
pathologie neurologique pourrait augmenter de 56% comparativement aux dernieres
données de 201&).On e st i me QOO0 persennes suivron® B Qraitement

pour laMP en France, soit 1 personne sur 120 chez les plus de 45 ans.
1.1.2. Anatomo-physio-pathologie

Le systéme extrapyramidal (ouseu® r t i cal ) correspond ~ | 0c¢
gris centraux, pint de départ de fibres nerveuses motrices et de fibres efférentes. Les
noyaux sont situés dans les régions smricales et southalamiques. Une lésion du
syst me nerveux central ( SNC) peut °tre
extrapyramidal. B MP est un exemple de dysfonction extrapyramidale. Qualifiée
doaffection neurod®g®n®r ative centrale do®v
dopaminergiques des noyaux gris centrdBien que fatteinte de la voie nigrstriée
soit la causeprindpale de laMP, déautres syst mes- dopami
dopaminergiques peuvent étre |édésvariation du degré de Iésions entre les différents
groupes de neurones est en grande partie responsable de la diversité des formes
clinigues observéesD 6 u n nt geovue historique). PARKINSON construisit un
tableau clinique, dénomméRaralysie tremblante, expliqué un siecle plus tard par la
découverte de la dépigmentation de la substance noireREFIAKOFF en 1919. En
1963, HORNYKIEWICZ met en relation & lésions avec la manifestation
symptomatologique de la maladi.
Les Iésions dopaminergigues se localisent essentiellement dans le mésencéphale,
o% | 6on retrouve plusieurs:groupes de neuro
- La substance noirenigra pars compacia située dans la partie ventrale du
mésencéphale, juste derriére &dpncule cérébral. Elle comporte le plus de cellules

et Ses neurones assurent | 6i nnervation du



- La région meédiale et médio ventraleleurs efférences sont destinées
préférentiellement au cortex frontal et au systeme limbique.
- Le groupe dopaminergique A8
- Larégion périaqueducale
La perte neurale est caractérisée par une réelle hétérogénéike ulesencephale
et au sein méme de la substance noire, ou 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 MBompte tenu des variations dans la dénervation du
striatum, on comprend alors les différences de lésions de la substance noire observées
au début de la maladidnitialement, les symptomes initiaux sont focalisés et le
syrdrome akinéte i gi de est fr®®guemment l ocali s® au
Pour rappel , l e contr®l e moteur du me mbr e
dorsolatéral, tandis que le striatum ventral contrdle, quant a lui, la motricité du membre
supéreur et de la face).
Si | 6®t i ol ogi e principaelel edeselrai tMP d éecs
multifactorielle avec dedacteurs prédictifs génétiques et environnementauxes
facteurs de risque environnementaamprennent le milieu industriel (avec les solvants
organiques, lesnétaux lourds et le manganese) et le milieu rural (avec les pesticides
organochl or®s et | a c(ODodammaptoii mn dieke avw ed g @
s er ai tsynuciémd (ptRime 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 synthése de la dopamine et dans la
régulation de son trapsrteur. On lui accorde aussi un réle dans la survie et la trophicité
neuronale. En cas de mutation ou de production excessive de la protéine alpha
synucléine, cellkei devient toxique et enclenche une neurodégénéres(@nce
La d®g®n®rescence des neurones dopaminer
dopamine cérébrale. Pour comprendre la physiopathologie B#Ja i | sbagit da
premier temps dbéanal yser |l e fonctionnement
récepteurs. La dopamine est une catécholamine, autrement dit une substance jouant le
r 1 | lormdné ou de neurotransmetteur. Retrouvée abondamment dans le cerveau, la
synthese de cette catécholamine se déroule au niveau des neurones mésencéphaliques de
la substance noire. Elle a pour role la régulation de diverses fonctions physiologiques

dont les mouvements volontaires, la coordination du mouvement et la sécrétion
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dohor mones hypophysaires. Lédactivation des
leur interaction avec les protéiness@ntindispensablepour qudel |l e exerce
biologique. Dans son ouvrage de neurologie,INDULAC énumerecing soustypes de

récepteurs a la dopamine : D1, D2, D3, D4, D5. lls sont répartis en deux sous
catégorieg10):

- Famille des récepteurs de type D1 iKe) : comporte les récepteurs [115.

- Famille des récepteurs de type D2 {lik) : comporte les récepteurs D2, [D#.

Les neurones ° |1 6ori gi ne-likkappdrtienngntradad uct i o |
voie directe (nigrestriée), tandis que les neurones produisant les réceptedikeD2
appartiennent a la voie indirecte (strigi@llidale). Physiologiquement, la voie directe
active le striatum entrainant une libératiahAci de Gamma AGABA)obut yr i
responsable doéune inhibition du thal amus. F
plus de stimuli au cortex moteur, celicgempéche la réalisation de mouvement. A
|l 6i nver se, l a voie indirecte geboquantansiponsabl
la libération de GABA. Le thalamus peut donc envoyer des stimuli au cortex moteur,
assurant la transmission des ordresmates et | a r ®al i sati on des
coordonnée des deux voies est indispensable aux mouvements volontaires et a leur
controle.

Pour résumé, le déficitde lavoieniggat r i ®e est responasabl e di¢
boucle nigro-striatopallido-thalamacorticale dont la conséquence est le défaut
doexcitabilit® des (Cfdigured)xDansdaMi® ladestradiionp r ®mo t €
delavoienigrest ri ®e est responsable ddéune di minut
niveau de | a substance noire. Le d®f aut d
entra’"ne une stimulation du st GABAtCelan sui vi
engendre une hypoactivité thalamique et corticale motrice. Le dysfonctionnement de la
boucle est © | 6origine doéune di minution de

de troubles de la motricité extpyramidale(10).

Striatum Thalamus Cortex moteur

r ) GABA - Glu +
ACh +
R° D2
= ] ~—

I's N

DA ‘
- v
N
Substance noire
Influx arrivant au muscle via la moelle

épiniére

Figurel : Dysfonctionnement de la boucle thalagmrticale(10).
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1.1.3.Symptomatdogie

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 quoil sbéagit doéun diag
des symptdmes pan traitement dopaminergique. Elle se manifeste cliniqguement par ce
guodoon appelle | a triade parkinsonienne. Un |
| 6aki n®si e, la rigidit® plastique et l es t
signesmbeurs de cette triade ne surviennent g
50% des neurones dopaminergiques. Si la dégénérescence progressive touche les
neurones dopaminergiques de la voie ngmr i ®e el | e sbaccompa

ddautr es dpligudnblasurenue dessigreexmoteurs etmoteurs(11).
1.1.3.1. Les signes moteurg12)

Les trois symptémes piliers deMPc o mpr ennent | 6aki n®si e,
et les tremblements de repos. Les tremblements de repos sont un signe initial de la
maladie dans 60 a 70% des cas, cela signifteiqd s peuvent °tre tout
de la symptomatologie parkinsonienne. Le tremblement se présente sous forme
déoscillations rythmiqgues, rgul i res, de
mouvements par seconde). Il est asymétrique distal guisqu d®b ut e au ni v
mains et des pieds. Certains facteurs comme le stress (émotions), la fatigue et le calcul
ment al (travail en doubl e t©che) viennent
meilleur pronostic, ils sont trés invalidants socialemént a ki n ®si e et | 6 hy
extrapyramidales sont souvent associées au début de la maladiarle de syndrome
akin®t ohypertoni que. On d®finit | 6akin®sie
est associée plus précisément a une bradykinémigué par | datteinte de
mouvement et |l 6hypoki n®si e qui se r®v |l e p
Léaki n®si e est responsabl e de perturbation
mouvements volontaires. Les manifestations cliniquesiaeau du membre inférieur
seront |l a marche ~° petits pas, l es festina:
fatigabilit® “ |l a marche et d@micrographieque ®I ¢

etla perte du ballant du membre supérieur mais alesstroubles de la parole avec une

di minution du d®bi't et un ton monocorde. L
do°tre asym®triqgue, N pr ®d o micela expligue s ur | €
notamme n t | 6attitude vo¥%ut®e en triple flexio



« plastique» ou «en tuyau de plomb ou encore €n roue dentée. Tout comme les

autres signes, ell e est major ®e par | a fat
pasti qgue est de mauvai s pronostic fonct i
déoautonomie plus rapide. E Isigne dupeigndét figé t r e mi s

oula«mani uvr e delorsde cemestnlé thérapeute effectue des mouvements

pas#fs au poignet du patient et lui demande de réaliser des mouvements volontaires

avecle membre supérieur controlatéral a celui testé. Dés que le patient va initier le

mouvement volontaire, | a r@lx®idit® de son po
Si on utilise souvent le terme tkade sympbdmatique» pour évoquer les

symptémes de IaMP, il existe pourtantd 6 a udignee raoteus caractéristique et

frecguemment rencontsé Les dyskinésies et les fluctuations motrices slast effets

secondairesfortement liés axi traitemens antiparkinsoniens Pour rappel, les

dyskinésiessont des mouvements anormaux volontagesondaires a urgimulation

dopaminergique trop importante par rapport a la fenétre thérapeutique optimale. Elles

peuvent affectete quotidien du patient et ses relations avec autmes fluctuations

motrices peuvent étre liées aux traitements médicamenteux ou agpspaiitanément

avecla présence dfacteurs comme le stress la fatigue On définit alors deux phases

qui refletent ces fluctuationsla phase ON et la phase OFEh phase ON, le patient

présente un état moteur stable et relativemardrmal» tandisque la phase OFF est

responsable déune perte de contrtle de | 6®

parkinsoniengCf. Figure 2).

A tysical day

P~ I
ETS 2
Eg 5 5 @ 5)‘0’ VVearing-o period
cPE= &%, I B
;13 8 o 0@\5"0 ‘o (’b

ot &4 w %
Aa U 54(\:}6‘\/\«%% //-\ /

X N s 2
i \.//( Medication N

h
/’0~
¥
N\
&

2 starts to work Time
[y - I~

n392

-~ = -

c38%s

S _@' cE PC PO PD

EQSL medication medication medication

>

w

Figure?2 : Représentation schématique des fluctuations motrices lors des phénoménes QMJOFF

Enfin, nous retrouvons dans | a symptomat
«signes axiaux» comme ¢s troubles debl®q u ielti blr@i nst ablied it ® po
déeformations de la posture, fréquentes et invalidantes, incluent entre autres la

camptocor mi e, |l e syndrome de Pi se, | ant ®c «



alt®ration de | 0®quilibre, | es tpedewdsl es du
r ®f |l exes de correction postur aDEEBVREO i nst ab
commed 6un des s i»glalaMP (12)aSrochi nagpupxar i t i on dans |
la pathologie est néanmoins plus tardive. Phpsithologiquement, elle est la
cons®quence doOoune d®t ®ri or atdebadelajerte der ®act i
coordination entre la posture et le mouvement. Cette détérioration eshéefie

consécutive a une altération de perception des référentiels posturaux verticaux.
Léobservation de | a mor pho usetatduds pgstusale du pat
typiqgue en rétropulsion, particulierement visible en position debout mais qui se
manifeste aussi en position assise. Le patient a une attitude générale en flexion, le dos
courbé, la téte penchée en avant, les hanches et les genoux soneflishtzracollés

au tronc. Les pieds peuvent aussi restanerés> dans le sol et entrainer des chutes

vers (1®daam®tropul sion est major ®e par | 6ir
assiset / ou all ong®e du fait de | dappui post ®r
est ) | 6origine doéun handicap fonctionnel

relevé de chaise, les retournements et les-tleuns. Elle est aussi un facteur de risque
de chute avec possibilité de traumatismes potentiellement handicapants.

Les troubles de la marcheout comme | es tr oagéldmens de | 6
dessignes axiaux. Les perturbations de la marche du patient parkinsonien comprennent
une réduction deongueuret de lahautewd e s pas, compens®e par | 6
cadence du pas, et la perte du ballant du bras (unilatérale le plus souvent). Le
«freezinge est d®f i ni par | 6arr°t brutal et i nv
dans certains sade «estinations» qui désignent la réalisation de petits pas sur place
donnant | 6i mpression que | e patient court
notamment awémarraged e | § aug ¢thangements de directiomst "’ | 6approc
d @bstacles et de passages étroits. Il est majoré par le stress, la peur, la fatigue mais peut
aussi se déclencher a la suite de stimuli visuels ou auditifs par exemple. Le freezing est
responsable de Il imitations doémcpuvstg®éilet s
déclenchenotammenta la réalisation de double tache. Les signes axiaux ont la
particul arit® de né°tre gue peu voire p
dopami nergi ques. D6 aut PECKinésithé@picue sont danggues ¢
indispensable$16).
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1.1.3.2. Les signes normoteurs

Les signes moteurs sont depuis longtemps au centreRieCde laMP. Il existe
pourtant des troubles nanot eur s qu i sbav rent bien plus
mot eur s .CHAUDHEHURI et a., en 2006, il existe plus de 56 signes différents
(17). Moins connus, leur diagnostic et leBfEC se révelent plus difficiles. Si les
troubles normoteurs sont trés souvent négligés, les patients les ressentent comme plus
génants etrés invalidants. Il en découle un impaeajeur sur la qualité de viQDV)
du patient. CHAUDHURI et al. propose de classer les troubles 1mooteurs de la
maniere suivantél?):

- Les troubles neuropsychiatriquesn y retrouve majoritairement la dépression,

pui s | 6 anxi ®t @ychetiquesl (kalucinations,utimubless compulsifs,
démence)

- Les troubles du sommeilinsomnie, syndrome des jambes sans repos et troubles

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

- Les troubles dysautonomiquestrés nombreux, les plus fréquen sont

| 6hypersalivation (80% des <cas), | 6hypot e
troubles gastrintestinaux dont la constipation (60% des ¢as)

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

cognitive, une baisseed | 6attenti on et de | a concentr a"
ou encore dysexécutifs

- Autres troubles la douleur et la fatigue sont prépondérants parmi les symptdomes

du patient parkinsonien.

Par mi ce panel de sympt signesprécuseurstieald ns s 0
mal adi e. Cbdest |l e cas des troubles du con
constipation, des troubl es POEWHebaretrace at et ¢
| 6hi stoire MPatuurterlalvee r & ¢Cfd gura 8. Elfeipgrmet de
visualiser | 6appariti on dmeogeurssselognnles stadés | a f
do®volution de | #18ymal adi e dans | e temps
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Prodromal Early-stage Mid-stage Late-stage
Parkinson disease Parkinsen disease Parkinson disease Parkinson disease

Onset Diagnosis Institutionalization Death

of motor  of Parkinson i )
symptoms disease
) |

Postural instability |
and gait disorder )

Bradykinesia

|
|
(Fluctuatinns) ( Dysphagia) i
Z Rigidity :
2 ' Tremor 13 deformities !
- : ! H
3}
.:.:j REM Excessive Mild cognitive Orthostatlic
2| | sleep ( j( ) daytime impairment hypotension
O | | behaviour || Constipation || Hyposmia sleepiness
disorder Fatigue Apathy Urinary w
[ Feigue J totey Jf Uiy | Dementa

Psychotic symptoms
(visual hallucinations)

l:] Motor symptoms

D Non-motor symptoms

Time (years)

Figure3: Histoire naturelle de la maladie de Parkin§ba)).
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. COest not amment e lassymptamatolodie etd |la Plgree, d

fonctionnelledu patient. Qu e | gue soi't l e traitement mi s
corriger |l es sympt ! mes du patient et doe
quotidienne. La particularité du traitement est la nécessité de suivre un arbre décisionnel
afin dbéobtenir un traitement individualis®
une concentrationwormaleé de dopamine dans | e cerveau.
traitement, |l a posol ogie &est adapt®e de m
equilibre entre efficacité et toléran¢@0). On dénombre 4classes de traitements
médicamenteuxkl9) :
- La L-Dopa et inhibiteur de la dopa décarboxylase i | sbagit du tra
référence dans®IPp ui squoi | sdbav re °tre | e plus a
la Lévodopa est décboxylée en dopamine dans le cerveau et stockée dans les
neurones. Le médicament contient également des substances inhibitrices qui ont pour
fonction déoemp°cher s a d®gr adati on poOu.l
Mal heur eusement , | &beefsftiocngpcei ti® ®d w ctt raail teameean!

années on appelle ce phénoméndure de miek . Ell e est aussi
dyskinésies. Elle est plutbt réservée pour les sujets de plus de 70 ans et/ou les sujets

pour lesquels les autres traitements sont nh@lés ou inefficaces.
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- Les agonistes dopaminergiques (ARe sont des substances qui agissent comme

la dopamine. lls sont prescrits en premiére intention chez le sujet jeune ou en
association avec la-tdopa pour en diminuer les doses. Les AD ont pountagas
débavoir des effets de plus | ongue dur ®e e

motrices. Cependant , ils sont responsabl

D

tels que les nausées, les vomissements, les hallucinations, les troubles de la
coopul sion et | 6addiction.

- Les inhibiteurs de Mondmine-Oxydase BMAOB) : ils sont utilisés en

monothérapie au stade précoce de la maladie lorsque les symptdmes ne sont que peu
génants pour le patient. On les associe également-Blalpa | or sionddes | 6 app a
fluctuations motrices. Leur action consiste a inhiber la MA®WBi n dobéemp°cher

dégradation de la dopamine. Il existe aussi des inhibiteursCetdéaholO-Méthyt

Transf ®rase (COMT) avec | e m°me principe d
- Les anticholinergiquesi | assure un blocage de | 6ac®l
| action est oppos®e ~ <celle de | a dopamir

La sécrétion physiologigue de la dopamine est faite de maniére pulsatilé, ce g
est tres difficile a reproduire avec les médicaments. Cela explique que les doses soient
fractionnées pour éviter les variations de sécrétions et pour rester dans une zone
thérapeutiqgue. Néanmoins, plus on avance dans la maladie, plus la zone tlygrapeuti

devient ®troite et | dajustement du traiteme
1.1.4.2. Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical proposé dans NP repose sur la technique de
stimulation cérébrale profonde (SCP). Elle consiste a appliquer un courant électrique sur
cetahns noyaux gris centraux via des ®l ectrod
déinhiber | 6activit® au niveau des zones s
le noyau ventral intermédiaire du thalamus pour réduire les tremblements, lenpallidu
interne pour lutter contre les dyskinésies et le noyau-t@@smique pour agir
globalement sur la triade parkinsonienne. La SCP va permettre de réduire les prises
m®di cament euses et |l eur s complications. Po
remplir les criteres suivantsétre patient tres dogsensible avoir peu ou pas de
comorbidités motivation importante. Il convient de préciser que le patient qui bénéficie
de ce traitement chirurgical suivra tout de méme BRE rééducative identiqueua

patient traité par la pharmacologR0).
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A ces traitements 6 aj out ent aussi | @ortablessdans & p | ac e
stades avanc®s ou en cas dOo®c hkoarillestees t h®r a
ce traitement, nous pouv Apokinopindiguéaichez led 6 e X e mp
patients parkinsoniens pr®sent awnmopa.tles fl uc
perfusion continue permet de maintenir le patient dans la fenétap#utique optimale
au cours de la journée et dans la 2df). Il existe aussi le médicaant Duodopa qui est
admi ni str® sous forme de gel danspaliedi nt est i
le déficit en dopamine dans certaines zones cérébrales pour agir nhotamment sur la

rigidité et les tremblemen({g2).
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 échelleprésentées alessous sont cellestuellement recommandgée

Y UPDRS[ANNEXE A] : Unified Parkinson Disease Rating Sc&l8i 25)

Echell e mul t i di me nusili denréférdndeepour quantifert un
| 6®vol ution de | a pathol ogi e Eletompoieetlf f i cac.i
sections et son score maximal est de 199 points correspondant a une atteinte grave.

L6 ®c h e | -URDRS/DER mise au point dans les années 2000 afin de compenser les
limites de la premiere version. Elle se divise en 4 catégavies 51 items

- Partie 1. expériences nemotrices 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 €04 normal; 1= minime; 2 = léger; 3 =
modéré 4 = séverget précisent dans quelle phase se trouve le patient (ON/Gé&ik).
utilisation concerne aussi bien le bilan inii@tat des lieux des symptomegie le suivi
de | 6®volution de | a pat hol vegdqudidieanelal a me s u
posture et la stabilité posturale sont évaluées dans la section Il (examen moteur).

Y Echelle deHOEHN et YAHR [ANNEXE B] : (8)

Echel |l e doé®veailrnuiattii aolne ngelnotbaparti e i nt ®gr an
elle est maintenant évaluée a part. Elle permet de déterminer le stade évolutif de la
maladie par une classification des signes cliniquatessymptdomes en 5 stades (0 =
normal a 5 = grabatairelle mantre une bonne corrélation avec la section Il de
| 6UPDRS.
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Y PDQ-39: Parkinso BiseaseQuestionnair&9 (12,26)
Echelle fonctionnellep e r me t dvaluation de 639 items répartis en 8
dimensions, sur le mois précédent la réalisation du bilan. Les 8 dimensions concernent

la mobilité, lesActivités de Vie Quotidienne (AVQ)le bien étre affectif, la géne

psychologique, le soutien social, les troublesgen i t i f s, |l a communicat.
physi que. ! s 0 a g iévaluaton. Chaqua litemt s® cotbkéentre d® a ut o
(normal) ° 4 (perturbation maxi mal e) . Les ¢
soit fiable, valtlsht®e, si mple et rapide dou

1.1.6.Diagnostic différentiel : MP et syndromes parkinsoniens

Déapr s | e gui de dMP,poposéepardaiaste Alteritésde i ns 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 @DV du patient atteint de cette pathologie
neurodégénérative.

- 1° phase ou ghase initiale> : L énaonce du diagnostic qui, pour rapge fait

généralemerdux environs de 60 ans. Des symptdmes peuvent déja étre ressentis par

|l e patient, mais ils noO®taient pas encor e
de pr ®ci ser que |l ors de | 6apparition des
commencé asod6i nstaller bien avant pui sque p

dopaminergiques sont déja atteints. Lors de cette phase initiale, on décrit une période
qualifiee de dune de miee et sO6®t endant sua8amsknusi eur s
moyenng. Durantcette période | e tr ai t ement propos® pern
gue peu ou hogéné et de pouvoir mener une vie pratiquement normale.

- 2phase ouphase »dé6®bDast dur ant cette phase

motrices et non motrices commencent ~ app.
de blocages (#eezing»), de mouvements anormaux (dyskinésie et dystonies), de

troubles de la marche et de la postuee, dl 6 ®qui | i bre mai s aussi
comme | a bradykin®sie et hypoki n®si e, | 6
respiratoires mixtes et des difficultés en double tache et des automatismes.

3° phase ou ghase avancée: aggravation des symptéies majorant le handicap

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

quasi impossible, des déséquilibres et chutes fréquentes, un déconditionnement a
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| 6 ef f one perteede mobilité mais aussi une dysphoniedes troubles
respiratoires.

- 4° phase ou ¢@hase tardive: marquée par un déclin moteur considérable

conduisant le patient a la grabatisation.

La MPI est a distinguerdes autres syndromes parkinsoniebs. Syndrome
Parkinsonien est un syndrome clinique qui sanifeste et se caractérise par la
triadesuivante. tremblement, akinésie et hypertonie. On appe#igndrome»
| 6ensemble de sympt?! mes et signes dont | e
nosologiqueEn fait, laMPI représent80% des cade Syndromes &kinsoniens. Les
syndromes ®arkinson 4 ou « atypiques» associentquant a euxessymptémes de la
MPIladobéaut r es cenmynmapessynarenses cérébelleux, pyramidal, bulbaire,
oculomoteur, cortical ou encordypotension orthostatigue.e s si gnes ®vocate
syndrome parkinsonien atypique somntre autresl 6 absence doasy m®t
prédominance axiale, les chutes et dysautonomi®g oces et | 6absence d
L-dopa Parmi lessyndromes parkinsonieraypiques nous pouvons citdr 6 At r op hi e
Multi-Systématiség AMS), la Dégénérescence CortiBasale (DCB), la Paralysie
Supra nucléaire Progressi{eSP)et la Démence a Corpsg dlewy(DCL) (15,27)

1.2.La rééducation dans la maladie de Parkinson

1.2.1.Prise en charge rééducative du patient parkinsonien

Les principes dealPECrééducative de IMP varient vraisemblablement selon les
stades do®v ol utlnétablitabewamment tpoistadésbd @wad leut i on de
MPI. Lorsdu premier niveau (kine de mieb) (stades | et Il d&(lOEHN & YAHR), le

réle du thérapeute est de prodiguer des congeibsu r | 6hygi ne de vi e
déopti mi ser |l es capacit ®s du p dravere Iat et S
pratique doéune ac.tlLadeuxier@e ppakeyds iédfucatistad®d ul i r e

deHOEHN & YAHR) vise a entretenir les capacités du patient, a pallier les déficiences
gui se manifestent ainsi g u @ faut mmrcpmpte er de s
des fluctuations consécutives au traitement dopaminerdiguioisieme niveau (stade
IV et V deHOEHN & YAHR) repose sur | e rmdans lestAV@,n de |
une adaptation des aidesu pati ent et | a eloumdeat baggdavht
des troubles orthopédiquézs).

Le niveau 1 sbaccompagne de sympt!mes di
la QDV du patient. Le but de IRECe s t do®duquer | e patient p C
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hygiene de vie limitant le retentissement des symptdomes. La rééducation consiste
également en un maintien des activités physiques régulieres pour développer les
capacités cardio espi rat oi res et opti miser l a mobil
alorspropo® des exercices doé®qui d o dgramdissechent mar c h e
et dobéassoupl i ss e me detrenfereement ntuscbldire putdt effentuét r av a i
en condition aérobié28).

Dans | e niveau 2, | 6apparition des fluct
guodon apped«Obdl» d¢t eQFF»p phasesequi se succedent au cours de la
journée.L, 6aki n®si e peut aeérounsaugmentatioa de ld rigiditt,e r 7
des tremblements, de la fatigue et des troubles moteurs. Les objectifs du
ki n®si t h®r apeute sont al or s déoentretenir I
solliciter les capacités cognitives et de stimuler de nées/edtratégies. Les axes de
travail portent sur la marchd 6 ®qui | i bre et | es r®acti ons
renforcement des muscles favormuscdeshypo!l douver
extensibles Les mobilisations permettent quant a ellesreai nt i en doéun (
orthop®di que satisfaisant et |l e soul agemen
constitue également une approche primordiale de la réédu2ipn

Enphase3, 6objectif est wWm d@aunt @moAVQ.e1 nd anrasx |
Le kinésithérapeute propose donc des exercices a visée fonctionnelle et des aides pour
pallier les incapacités. Il participe également a des actions de prévention agdarfois
| 6adaptati on de | 6peurréduiredenrisgeerde ohutesaisuauspiat i e nt
par la surveillance des troubles respiratoitels que les troubles de déglutitiok
intervient en phase finale de la maladie pour la douleur, les rétractitesraideurs
articulairey(28,29)

Quoi qguodi l en soit, |l 6i ntervention en ki
possible. En raison de la diversité des symptomes et de la variabilité des estesniiss
cliniques, il est essentiel de proposer des programmes riches, variés et adaptés a chaque
patient . Léindividualisation estMPubespoi nt ¢
objectifs se tournent pr i ACQ eplad aenmilnito rvaetriso nl
la QDV. Puisqueq u 6 i | s (pathglogte nedirdlogiguee chroniqua,mise en place
d 6 uauterééducatiors 6 a undigpensablet positionnele patient commecteur de
saPEC(29).
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122Si gnes dobalerte

Tout au long de I#PEC des patients parkinsoniens, le masdeénésithérapeute
doit surveiller | 6apparitioingde®Pyv.PammEimenttes
ces signes, ns retrouvons notamment le déséquilibre du traitement qui se manifeste
par des fluctuations motrices. Ces derniéres peuvent étre respemsé@blen e | i mi t at i
i nvali dante des activit®s quotidiennes du
motrices € fonctionnelles. Par ailleurs, le patient peut étre amené a chuter de maniere
répétitive, ce qui requiert une surveillances dpossibles blessures et autres
complications cons®cutives ° ces chutes.
frequemment lorsd e | 6®v ol uti on de | a pathol ogi e r
cons®quence doéun traitement r®cent (origine
au patient. Enfin, le praticien doit étre alerté par la survenue de troubles du
comportement telles que sleconduites addictives liées a la prise des traitements
médicamenteux dopaminergiques. Elles se manifestent par une addiction aux jeux
ddargent , une hypersexuali t® ou une hyper a
pat hol ogi e, d 6 a upontement peuvemtu de | mMarsfestelr Lcommen les

hallucinations visuelles, la démence et la confu§i)

1.3.L 6 @ildpre et le contrdle postural

1.3.1.Physiologie

Chez | 6 Ho mmeppsturererenvoie alangosition globalede tous les
segmentsiu corpssuperposédu sol a la téte, a un moment donbé systemepostural
repose sur des interactions entre les informations sensorielles, les stratdgiess et
| 6i nfl uence cognitive. Pour r®aliser une ac
chute, deux éléments du systeme postural sont indispenéz(@d,31)

~

- Lo or i epodstueale icapacité a maintenir un rappoéquilibré entre les

segments corporepourt! daoc@al ir Ble sssuode nd 6 un e
coordination des di ff ®r kecdps bumdirdersarte a8 q u i S
garder une position stable (debat ou assis). Cel a requi e

informations environnementales et la correction du positionnement des segments

corporels pour pr®server | 6®quili bre dans
- La stabilié posturale capacittamai nt eni r ou r ®Ri¢ém@dntenr | 6 ®qQ
de la projection verticaledu centre demasse” | 6i nt ®r i eur du po
sustentation. ElI'le assure |l a station ®rig
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régule les oscillations posturales (par rapport a la surface terr&dteejesulte de

| 6i nteraction entre |l e syst me nerveux et
Si | 6orientation et |l a stabilit® posturale
plut!tt d®&fini comme un ¢ ®tat e. 1 corres
per met ) | i ndividu doéassurer cesturedeux fa
adoptée.

Dans son ouvrage sur la rééducation neurologique, A. PALId@drit les
®l ®ment s contri:buwamtdi vi dw®Qbébhtcbrens motr
cognitives), |l a t©che posturale (tdanati que,
lequel elle se déroulélne perturbation de leurs interactiqresut mener a une altération
du contréle posturgbouvant avoir comme conséquence lacig®. L 6 ®qui | i br e e
donc primordial aux activités quotidienndk.nécessite ungestion de perturbations
posturales, notammeeh position deboufou les délais sont extrémement courtie
réorganisation posturale rapide est assurée paymesgies musculaires autour tdeis
stratégies motrices postural@2):
- Stratégie de chevile d®pl acement de | 6ensemble du c
- Stratégie de hanchedéplacement simultané et opposé desculations des
hanches et des cheuvilles.
- Stratégie verticalaitiation 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 | a r ®acti on postur al e
postural anticipébam se en jeu de | a r®action postur al

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

i ssues de | a perturbation pour pouvoir ens
prédictif del a perturbation peut permettre ~° | a <c
ner veux d e Enl révancthe, dcaij puesrt.e me n t postur al ant i
correction anticip®e, autrement dit avant |

de la pature(33,34)
132L6®qui l i bre chez | e patient parkinsoni

Les ganglions de | a base jouent un rtl e
atteinte dans IMP se manifeste donc naturellemgudr des anomalies de la stabilité

posturale Parmi lesmécanisme$S | 6 o r detieiinstabilit€@ineus pouvons citer les
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troubles de la coordination posturale, les perturbations des ajustements posturaux et de

| 6anticipation, | eddnaantgiuvei tdBes setna bd d uli I®e | tod
doi nt ®gration deg3laff ®rences sensorielles

L éuvrage de AMORAND met enévidenceuneatteinte de la fonction posturale
dans | 6 ®v o MR Le patent ddepte luae attitude diteerc skieurs, qui
additionnée a la perte de&flexes parachutes réactionnels et aux déséquilimasre
le risque de chute@8). | | est i mportant de noter que <cCe¢€
responsables de limitations de la marche, tout comme les troubles de la marche limitent
r ®ci pr oqgue méh)tTypigue®eantula inarcher parkinsonienne se caractérise
par une perturbation de toutes ses composargesge du ballant des brast de la
dissociation des ceintures, festination et freezaigjinution de la hauteur et de la
longueur du pa®t demitours en bloc(Cf. Figure 4). S'i l e contrtle de
pendant la marche requiert un éofa locomoteur fonctionnel, detroubles de
| 6®qui l i bre postural sont en rcleealepatier® des f e

parkinsonia (8).

'S Y\ Y\ Y YV YV =
ol L7 &7 X7 &7 IF J

Marche parkinsonienne

Figure4 : Représentation de la marche et attitude typiques du pp#édtsonien(36).

133Les ®chelles do®valuation de | 6®quilib

Les études scientifigues, dont la population étudiée est atteinte O&P,la
analysent les résultats obtenus en se basant sur des écheilesudes. Le recours a ces
échelles permet de quantifier et/ou qualifier des données afin de faciliter la comparaison
et | 6i nterpr ®tation des r®sultats. Soi l e
| 6®quil i bre du pat i e idrempra mok spaciquesiadanMPl. i | s s

Parmi les échelles couramment utilisées, on retrouve notamment

YEchell e doé®q(BBI[AMNEXE @ 237B®r ¢

L6O®chel | eBBSé®guiuhiebmesure objective des
patient. Elle peut étre utilisée comme outil de dépistageet d 6 ®val uati on de s

de | 6®quilibre. El'l e ®value | 6®qui €si bre st
entre 0 et 4 . Le score total sur 56 per me
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nécessaire a une aide technique. Sioctit a été développinitialement pour mesurer

| 6®qui |l i bre chez | a per s poordigersés p&@iogies.i | est
Doapr s un@UTUBUDDINe et al,epubliée en avril 2005jl existe une

corrélation cohérente entre les résultatsB#iS et les scores UPDRS &IOEHN &

YAHR. Cette corrélation soutient la validité clinique BBSdans | 6®val uati c

| 6®quil i bre de | a population parkinsonienne

Y Timed Up and Go Test(TUGT) : (39,40)

Le TUGT est un outil de dépistagtesc apaci t ®s de methae | it ®,
d®pl acements | ocomoteurs chez | es personne
L6®val uation r epose snotricesiségeentisllaboomd s g idoorutd d
mesure estletemp€.e t est mesure en secondes | e temp
|l ever doéun fauteuil, mtaorucrh eert sruert o3u rnm etrr ess6, a
temps dobéex®cut iong plud & défidkt decntobilitéi phy@ques esttélevi.

Un temps supérieur a 30 second®gle un risque de chute élevé

Y Tinetti : (41)

Le test de Tinetti comporte deux parties un s c o r @inetti&Gt@&ique)xt! i br e
un score de march@inetti dynamique)Le score finemaximal est de 28 points. Un
score inférieur & 20 est un indicateur de risque de chute tres élevé. Ce test permet

do®val uer | es anomalies doé®qui l IAMQ.e et de n

Y Functional Reach Tes{(FRT): (42)
D6 aplrd asr t li. WAROQUIERLEROQY publié en 2014le FRTest | 6une

des m®t hodes doé®valuation du risque de chut
la stabilit® vers | davant de |1 6individu de
| 6avant | e plus |l oin possi bl encontactavdcils que |
sol . Le score est obtenu en mesurant l a di

du bout des doigts. Il est considéré comme fiable et facilement reproductible en inter
examinateur et dans le temps. Par ailleurs, son scoreogsiécau déplacement
antéropostérieur du centre de pression. Un score anormalement faible est un indicateur

de risque de chute.

YDynamic Gait I ndex [/ FDGEFRGNo#H3H4) Gait As:
Le DGI est un outil qui mesure la capacité du patient a adapter son équilibre
pendant la marche en réponse a des perturbations extemdsGA est un test

comprenant 10 items pour évaluer la stabilité postwtates différentes tdches pendant
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la marche.l | sbagit doubcetdecsesi8ftams pouriréduire sorueffet

plafond et augmenter la confiance accordée aux résultatscomprennent une

évaluation de la marche en condition stable, avec changements de vitesse, avec
mouvements de t°te assocst®lssetdedarBursdle f r anc
encore dans les escaliefes tests ont une échelle de cotation de 4 paatiemt de

«0= niveau fonctionnel faible & «3 = niveau fonctionnel élewe Les scores

maximum sont respectivement de 24 points podd et 30points pour leFGA. De

maniere généraleyn score faible met en évidence des performances faibles avec

déficits de stabilité posturale séveres.

Y Activities-specific Balance Confidenc¢ABC) [ANNEXE D] : (45,46)
1 sbagit doéun-évgluatoade i6atensdestinéeaux pérsonneso
ageées et/ou présentant des pathologies neurologiqpes. fl me t -évdlerlainiveau
d @walibre et de confiance dans IAYQ en intérieur et extérieur. Chacun des items est
coté sur une échelle de 11 niveaakant de 0% (aucune confiance) a 100% (confiance
totale). Le score total est obtenu en faisant la moyenne des scores individuels. Si le
score est inf ®r i eur - 50 %, on consid re q\

fonctionnement physique.

Y Balance Evaluation SystemsTest(BESTes} : (47,48)

Créé en 2009, IBESTestcomporte 36 items répartis en gections les
contraintes biomécaniques, la limite antérieure, les ajustements posturaux anticipés, les
r®ponses posturales, |l es pr ®f ®rences sensol
items est coté de O (pire performance) a 3 (meilleure perfa@aFiable et validé, seul
ce test per met de d®ter mi ner | 6origine du

aux patients atteints de pathologies neurologiques comiE.la

134La r®®ducation des troubles de | 6®qui |

Les troubles dé 6 ®q ui | i lkedes sighesratiauxpda la MPI. La difficulté
danslaPECde ces signes axiaux r ®side dans | e f
sensible i y a donc une mauvaise r®ponse des

médicamenteux, cgui expligue que les patients soient fréquemment adressés aux

kinésithérapeuted.a rééducation joue donc un role central dan®EC des patients

parkinsonienslans | a mesure 0% | 6instabilit® post
rencontrés dans cet,eat hol ogi e et = | 6origine de chute
(49). Les ®t udes sbaccordent N dire qubell e
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posturale et |l es risques de chutes qui y S
«conventionnelle> est axée de facon glale sur les étirements et la souplesse

articulaire (agonistes / fléchisseurs surtout), le renforcement musculaire spécifique
(antagoni stes / extenseurs et rotateurs ex

contre la fatigue et le déconditionnertjeha sollicitation verticale posturale (travail de

|l a posture), l a stimulation des automati sr
sensoriels externes sont des techniques Vi
| 6®qui | i br e duatiopdiniqueanitiale indiiduelle d \patiént permettra

déi dentifier | es d®ficits et de proposer ul

rééducation de cette pathologie neurologique dégénérative reposent effectivement sur

une individualisatiorde laPECa i n s i gudune r®®ducation dos®
(50 La r ®®ducation de | 6®quilibre requiert q
placerespectent es pri nci pes dobéadaptation individue
patient.

1.4.Laréalité virtuelle,qu 6-e et qu & cbest
1.4.1.Définition

Le terme «éalité virtuelle» est un véritable oxymore utilisé pour décrire un
monde paradoxal entre la réalitélee  vi rt uel . C bLe théatrecktsors s on |
doublee g .ARTAUD utilise pour la premiere fois ces termes. Si la dimension
technol ogique nbébest pas encore incluse ° |
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 dBOZECde 2017 qui décrit la réalité virtuelle commegénérée par
des moyens informatiques et simulant ldit@égphysique» (51).

D 6 a pRUCHS en 1997, da finalité de la réalité virtuelle est de permettre a
une personne [ é]-matricecet @gnitivie dang @ menddifisied, r i
créé numériquement, qui peut étre imaginaire, symbolique ou une simulation de

certains aspects du monde reelLa définition de la réalité virtuelle repose sur deux

motsclés: | 6i mmer si on et | 6interactin®inon Ceddumre't
personne dans un monde Vvirtuel et sur |1 06in
ddagir dans | e monde virtuel. On ne peut

conditions ne sont pas r ®al ilen@ne ke prineipel es doi

de fonctionnement de la réalité virtuelepose sur une boucle en environnement virtuel
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i nteractif, gui est e rperdemiont coghitio® qationdea | e n t d

| 6Homme dans | 6EmMRgureSp nnement r ®el
- Source :

2008.

| Interfaces motrices |

UTILISATEUR(S)
Perception
Décision

CALCULATEUR(S)
Acquisition
Simulation

Action Restitution

Interfaces sensorielles

Figure5: La boucle « perception, cognition, action » passant par le monde virtuel

Loutilisateur du dispositif agit sur | &
gestes ou des déplacements) captées par des interfaces motrices. Ces informations
motrices sont recues par le calculateur qui organise alors les modifications de
| 6 e nv ientwirtueleehdes informations sensorielles (indicages visuels, sonores,
mesur esontr &t)r ansmi ses ° l Gutilisateur. ! €
pouvant perturber le déroulement de la boucle du monde réel et par conséquent, le sujet
lui-méme: la latence et les incohérences senswirices. On appelle latence»
|l 6i ntervalle de temps entre | acti on de I
sensorielles apr s | a modification de | 6en\
motrices représentent aussi un obstacle a la qualité de la oRle

D6un point de vue tee cehxnglqauiet,e |lad irnkfad rimagt i
un environnement virtuel i nteractif dans |
produit une simulation dynamique des éléments du monde virtuel (objets ou
personnages virtuels) tout en respectant les lois plasigti comportementales. Les
interfaces matérielles dites cemportementales s e composent doi i
sensorielles, motrices et sensmivtrices. Les interfacessensorielles transmettent au

sujet toutes les variations du monde virtuel a travers ses. sLes interfaces

« motricesé transmettent |l es actions motrices e
interfaces «ensormotricese el l es assurent | es ®changes
sers (52).

Lesdispositifsde réalité virtuellese répartissergn trois catégories selon le degré
doéoi mmer si on g: ulgs i siyseemep noo pronersiis,t les systéemes -semi
immersfs et les systémes immersifBous ces systémes permettent le retour en temps

réel cesinformations(53). Dans un syst me non i mmersif,
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cl assiquement projet® sur un ®cran dobéordin

du sujet se fait au moyen dbébune solari s, do
di ff®rence r ®side not ammmebnets talabgpmasy isbl@e f ai t (Q
| 6envi r on e niebnotp pro®@eRl,ans tacdaalgé virtuelte inonergive ou
Il 6ut i | i plangée dans ureenirongement en 3D générée par un ordir&®ur

Comme le décrit la figure -@dessougCf. Figure 6), |l es dispositifs d
sortie des donn®es varient débun syst me 7 |
des souris doordinateur, desonérmarsiedass ou de
manettes et des capteurs pour la réalité -smmiersive et des gants et des commandes
vocales pour le systéme immersif total. Quant aux dispositifs de sortie, ils peuvent aller
do®cr ans standar ds de Rrametsfe aux Espcasques i 0 n (S

(systéeme totalement immersif) en passant par de larges écrans et systemes de projection

(systeme semi mmer si f ) . Plus | e degr® doi mmer si on
importante(55).

Types of VR systems

VR system Non-immersive VR Semi-immersive VR Fully-immersive VR

Input devices Mice, keyboards, joysticks and trackballs. Joystick, space balls and data gloves. Gloves and voice commands.

Output devices Standard high-resolution monitor Large screen monitor, large screen Head mounted display (HMD), CAVE

projector system, and multiple
television projection systems

Resolution High High Low-—medium
Sense of immersion Non-low Medium-high High
Interaction Low Medium High

Price Lowest cost VR system Expensive Very expensive

Figure6 : Tableau descriptif dedifférents types de réalité virtuelle et de leurs caractérist{§bgs

1.4.2.Apport de la réalité virtuelle dans la rééducation

Bien quodelle soit pl ut *t a reabté ertuelle see t en
r®pand de plus en plus dans I|deatich®soddene de |
pl us en pl us nombr euses. Débapr s -une pult
Ki n®si t h®r apeutes en juillet 2020, Il a r®al.
de patierd (des enfants auyersonnes agées et sOdapp!l imhreauses d an s 0
affections: enneur ol ogi e (mal adie doAl z NR),emer |, trc
traumatologie, en rhumatologie mais aussi dans le cadre de la rééducation vestibulaire et
de | 0®f6Mi | i br e

Elle offre notamment de nouvelles perspectives damsddémaine de la
rééducation.Dans la pratique kinésithérapique, son utilisation permet a la fois la

r®alisation de bilans et |I.Rlusieurscéjuades sutle on d o
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sujets 6 a t t adérortrartque le retouaccru @ i n f o r visaelles(ootasxment

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

du programme moteur et renf or cer &iNt |l es P

SEVERIANOetalex pl i que not amment que | 6expositio

réalité virtuelle, favorise la neuroplasticité 8MC. Les stimuli permettent de corriger

ou doéapporter des i nformations sensorielles

patients pekinsoniens. Cela peut générer de nouvelles interactions favorisant

| apprenti ssage et | 6activa®i).on de nouvelle
Les points forts de cebutil de rééducationsont | 6i ndi vi dual i sat.

programmes proposes$a progressivitédes niveaux de difficultégt IGntensité des

taches a effectueffous ces parameétreontribuenta éviter la mise en écheet la

lassitude du patienten effet, selon une étude dFeBBRUZZESE et al. (2015), le

programme se doit do°tre ax® sur | es o0obj ec

d®f i nir comme | 6intensit®, |l a complexit® e

programmedoits 6 a d aug tamctéristiques de chaque pat{@htLa réalité virtuelle

présente des avantageasla fois pour le patient, le masséimésithérapeute et la

rééducation de la patholodi€f. Tableaul) (49,59)

Tableauli Avantages de la réalité virtuelle pour la rééducation de la MP et ses protagonistes.

- Retour par feedbackisuel et auditif

- Focalisation attentionnelle détournée
- Aspect ludique pour accroitre sa motivation et le sortir de la routin
Patient soins

-Vari ® ® des exercices qui lutte
- Travail en situation écologique

- Exercices actifs patient acter de s&PEC

Masseur -Construction déun programme sel
- Evaluation de la progression par des données qualitatives et quantita

kinésithérapeute . . :
- Suivi en temps réel des performances du patient

- Répétition de gestes pour une automatisation
- Travail analytique a global

Rééducation

Malheureusement, elle présente toutefois ses limitese peut que le patient
n6éadh @&da pmposition thérapeutique awe supporte pas la perturbation
sensorielle que provoque la réalité virtuelle. Elle peut notamment étre la source de
perturbationsd e | 6 ®qui |l i bre ou doOéune coceamsi on ps
facteurspourraert facilement compromettre la généralisation de ssagecomme le
colt élevé des dispositifs immersifslets mo d apprenti®age rkdeis ason
utilisation (59).
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2. Méthodologie

2.1.Format de la revue de littérature

D®buter | 6®l aboration doumimd@&mdiife enmn®d as
quoi l va suivre et les crit res quodil conyv
des études dites secondaires pui squobel l es consi stent

informations recueillies dans les études primajé€y. La rédisation de notre revue de
littérature suit la méthodologie IMRaD Infroduction, Methods, Results, and
Discussioph cour amment wutilis®e pour structurer

scientifiques.

2.2.Méthodologie de recherche

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

La lutte contre laMP e s t un Vv®ritable enjeu de sant ¢
pr ®visions montrent une I mportante <croissa
pourquoi il apparait pertinent de poursuivre les recherches pour actualiser nos
connaissances théoriques et igats quant a SAECrééducative. La rééducation par la
kinésithérapie est un axe essentiel dans le parcours de soins du patient attditie.de la
Complémentaire au traitement médicamenteux, nombreuses sont les techniques utilisées
et permettant, entre aas, 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 | e domaine de | a sant® no
d 6 u n elmwatiukinésithérapique souleve inévitablement des questions quant a son
efficacité et sa pertinence dans nos pratiques professionnelles. Il convient également
ddoanal yser sa f ai s ab iidterven@onsgubtidiemnes.e en T uvr e

La premiéere étape requiert de délimiter le sujet de ce mémoire et formuler la
guestion de recherche qui seront la base de construction de notre Caraihe

16 e x p IAI PALLOT dans son ouvragévidenceBased Pretice en rééducatigna

nature des crités varie selon le type de question ci®@). Dans le cas préserit,
s 0 a g i tquestiénuherapeutiqueour laquellenous utilisons le modéle PICQCH.
Tableau?) (61).
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Tableau 27 Définition des critéres PICOS pour formuler la question de recherche

P Patient/Probleme MPI

I Intervention Réalité virtuelle immersive et ndmmersive en clinique
C Comparaison Thérapie conventionnell®U avant/apres la réalité virtuelle
(0] Outcomes/Résultats Echelles |/ mesures des
S Sch®ma dbo (aaffiner par la suitg

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

sujet abordé. Les premiéres recherches menées dans la littérature scientifique

t ®moi gnent de |l a disponibilit® des ®tudes
virtuelle dans la rééducation deN&P. Afin de définir la stratégie méthodologique qui

sera appliqgu®e, pl usieurs questions se posce
|l a revue, | es objectifs de | a revue et | es

le métier de massedinésithéa peut e est dé®valuer au trav
pertinence de | 6utilisaPECo®®decbabi vy®atoum
par ki nsoni en. Cela permettra dbéapporter a
scientifique et enrichissante quandaamise en pratique masisioésithérapique. Au fur

et a mesure des lectures, plusieurs objectifs reviennent fréquemment comme la
potentielle am®lioration de | a marche et d
décidons de concentrer notre travailbue s param tres Jdo®gaul abt e
gue |l es troubl ees répdndent |pds®tgujourfuix btmraieements
médicamenteux

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

validit® scientifique de |l a r®alit® virtuel
du patient parkinsonien. En ®®fdetcatilns gqadi
la r®alit® virtuelle repose sur des fonden

demande dbébune am®lioration des pMPram tres d
A la suite de ces réflexionsjous cherchons a comprendre les fondesnts

scientifiques de I'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 paramétres d'equilibre.
2.2.2.Mots-clés

Les motsclés utilisés ont été tradustdu francais vers la langue angii@vec
| out i | He TOP et r ®pe(CtTablealB® s dans | e tabl ea
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Tableau 37 Mots-clés utilisés pour la recherche dans les bases de données

Terme francgais Terme anglais
« Maladie de Parkinson « Parkinson disease
« Réalité virtuelle» « Virtual reality »
« Equilibre» « Postural balance
« Rééducatiom « Rehabilitation» / « Physiotherapy

2.2.3.Bases de données

Les recherches dbéarticles scientifiques
données Pubmed, CochraneScopus, PEDret Web of Science Ddéautres base
recherche ont ®t ® consult®es mais nbdont p a
équation de recherche, ou répondant a nos objectifs de mémoire. La consultation de
nombreux ouvragesl a n s | es bi blioth ques uni ver sita

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

Les équations de recherche sont construites a partir desliéE®tgrécédemment
retenus et des opérateurs booléedsN® » et «OR» pour associer leermesclés
entre eux. LOop®r ateur bool ®en NOT noa p
| 6 e x h au Rtélegtiontd@s étdidNous avons placé des guillemets pour unir les
termes «parkinsondisease> afin que la base de données ne recherche que des articles
portant sur [aVIP et nonsurd 6 a untaladées. Nous avons fait de méme pour le terme
«virtual reality». En revanche, nous avons fait le choix de ne pas |p@sturab> et
«balance afin de ne pas °tre trop s®lectif,
indépendantd.e terme «posturale ndéa pas ®t ® i nt®r ® dans | &
PEDob car il i mi tait f ort e,ndedmatu t laeertainsg mler e d
semblaienpertinents pour ce travail.

Lout i | i sréalitéviotuelleabramelowtil de rééducatiatans le champ de la
kinésithérapieest de plus en plus étudiée, ce qui expliguehoix de placer le curseur
des dates de publication des articlds 1° janvier 2013 au 31décembre2022. Cela
per met de s uisvéflexionssiri®@ pedihence deaet outll au cours des dix
derneres annéesAucun f il tre conéemanRld papplbiagu®cl es
prendre connaissancestonnées issues de différestc h ® ma s . Leésire@lerchiee s
ont été menées de novembre 2022 a début février 2023.
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Le tableau cdessous fait la syhése des équations de recherche utilisées dans les
différentes bases de données consultées, ainsi que le nombre de résultatsaolatenus
suite de cesecherche¢Cf. Tableaud).Le nombr e de r®sul tats tot

bases de donOatelss s 6® ve °© 17

Tableau4i Synthése des équations de recherche pour chaque bd@endes et nombre de résultats

ressortis
Bases de données Equations de recherche Résultats
Pubmed . . ) ] 48
« parkinson disease AND «virtual reality» AND postural balance
Scopus o . 59
: AND (rehabilitation OR physiotherapy)
Web of Science 16
« parkinson disease AND «virtual reality» AND postural balance
Cochrane o 33
AND rehabilitation
Pedro parkinson disease* virtual reality* balance* rehabilitation 14

Nombre tot:g 170

23.Crit res doé6®ligibilit®
Pourmener notre analyse établir des bases de comparaison entre les différents

articles, i convient de d®t erstmasekationdes cr i
des articles dans le diagramme de flQgs critéres ont été affin@s cours du prassus

de sélection et notammeapres la lecture intégrale des aricldlous avons opté pour

cette m®t hodol ogie plus ri goureuse pour n .
informations c¢cl|l ®s sur | e sschéned 6 @ truba é&é ®q Cob e s
af fi n® av adedartitled dansdd revseid® littératirans cette optique, nous

avons d®fini des crit res dEiTabldaubsi on af i n

Tableau5i Cr it res. dobéinclusi on

Dates de publicatiof © 10 ans ddanciennet ®, soit de 20
Langue Anglais ou francais

Disponibilité Texte en intégralité et résultatsponibles

- Patients atteints de MPI
-0 18 ans

Populaton - Sans pathologieu trouble autre associé
- Pas de restriction sur le sexe, la durée et sévérité de la pathologie
-Type doi nt er v:agdéducation papla iéalitériugleimraersive
Intervention ou norimmersive

- Cadre: en clinique
- Mi s e e nselilauou associée a une thérapie conventionnelle

- A la thérapie conventionnelle

Comparaison — . .
-Avant/apr s |l dintervention de r ®a4

Outcomes Aumoinsuné®c hel | e/ par am t(e)etévdl@®qui | i br

Sc h®ma d| Revues systématiquasec ou sans é@aanalyses
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Nous avons d®but® | e processus dobéexcl us
Puis, mus avons exclu les titres et abstracts ne répomadenaux critéres PICO établis
initialement.Enfin, les études quiemplissaient lesritéressuivantsont été excluegCf.

Tableau6) :

Tableau6i Cr it res.ddexclusi on

Dates de publication| Publications antérieures a 2013

Langue Article non disponible en version anglaise ou francaise
Disponibilité Textes non disponibles en intégralité et manque de données sur les résu
Population -Patients atteints dbéautres patho
—optalor - <18ans

-Type doéi mptinepale: autreé quelanréalité virtuelle

Intervention N .
Cadre: a domicile

- Absence de groupe contréle

Comparaison i R .
-A un traitement autre qubun trai

Outcomes Résultats ne comportant aucune mesurgpdes am t res de |

Articles de revugéudes pilote &udes de cohorfetudes préliminairgsEssais
Sch®ma d g Contrélés Randomisgsessais cliniques protocole re v u e s dah
narratives

2.4.Sélection des études

La sélection des études suit une méthodologie prgcise 6 or gani se en pl 1
étapesL 6 ensembl e de remésentg a waveesus diagranane de {lOk
Figure 7) qui synthétisdes quatre étapes de la méthode PRIS(Rreferred Reporting
Item for Systematic Review and Métaalysi3.

A partir des équations précédemment défii&s Tableaud), nous interrogeons
les cing bases de données sélectionnées, sans odbdiea p p | i qurelatif a e f i |t
| 6i nterval l e de ke ndnitetetal de désultapsuabtiementadibutes n .
bases confondues, s6®l ve ° 170 articles.
logiciel Zotero et organisés en dossiers dBmprocéder a la suppression des doublons et
définir la bibliotheque définitive de notre revue de littératlu®.phase de sélection
débute par lsuppression des doublons. Cette derni&té effectuée manuellement.
Cela nous per met etddeecduwre la séectioh@ 9aresulidis. | e s
majorité des articles analysés étaient disponibles immédiatement et gratuiteeudst.

guelquesuns, également gratuits, ont nécessité une demande auprés des auteurs.
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Références identifiées par recherche

g sur les bases de données (n=170)
“3 ~Pubmed (n=48) Références supplé tai
o — Scopus (n=59) ) ore 3 'pp ementaires
= . _ identifiées via d'autres sources
= — Web of science (n=16) (n=0)
(0] — Cochrane (n=33)
= — Pedro (n=14)

\d A4

Références aprés suppression des doublons
(n=94)

c
._g Références sélectionnées surla Références exclues (n=39)
8 base du titre (n=67) - Ne correspond pas au P (n=9)
) ~ Ne correspond pas au | (n=13)
2 — MNe correspond pas au C (n=1)

Y — Ne correspond pas au O (n=5)

e A . — Hors sujet (n=3)
Références sélectionnées surla _ Conférence ou tribune libre (n=4)
base de l'abstract (n=55) .
- Etude en cours/résultats non publiés (n=4)

Références supplémentaires
identifiées (n=2)

Références exclues (n=6)
— Texte non disponible en intégralité (n=6)

v

A/
;g Référances évaludes en texte intéaral Reéférences en texte intégral exclues (n=40)
= our éligibilité 9 - Ne correspond pas au S (n=32)
=) P (n=E1) ~ Correspond au S mais ne correspond pas
E aux critéres d'éligibilité (n=7)
- Autre (n=1)
c L2
R Références incluses dans la revue de
% littérature
E (n=11)
Figure7:Diagr amme de fl ux PRI SMA, qui illustre | densembl

Une fois que les doublons ont été éliminés de la séletdialeuxiemestape deri
consiste a parcourlest i t r e s puisdles réesuméssracty. Nous retenons les
articlesuniquemensi les titres semblent en rapport avec notre quedeamechercheSi
nous avons un doute sur | a pertinence doéun
pour approfondir son amentoysoapoartnotrd @tuedemi ner
littérature.La lecture des ® s u m®s nous pes artiolesjui neé Ee@hdenni ner
pas aux criteres PICO3wvec cettesélection nous disposonde 55 articles. Une liste
avec justification des études exclues surlesba du titre et de | 6absi
annexd ANNEXE E].
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LO ®t suigpaatec onsi st e © |l ire | 6endSemidreneesdes 55
ont ®t® ®cart®es car | euUneamlysarenutieusedde® g r a | n G
textes permet deérifier s & isdnt pertinentavec le sujet de cette revia) examinant
pariculierement leslonnées relatives a la technique de réalité virtuelle et aux mesures
des param tres doé®quilibre dans |l a popul ati
références supplémentaires ont été identifiées comme potentiellement pertioentes p
notre revue de littérature. Nous les avons alors intégrées dans notre diagramme de flux
et traitées de la méme maniére que les études identifiees au début du processus. Cela
éléve notre échantillon de référenceslarticles.

La phase fciusioa tes étugleddnsnotrérevae de littérature. Aprés
avoir lu les textes dans leur intégrglitt nous d®c i duoenrsi td 6raep pd G egxucelr u
surlesch®ma .N@OWw®Ws uMe proc®dons ~ cette s®l ecti
articles dont nosidisposions. Cette approche nous permetdes t er exhausti f ¢
une vision globalales données scientifigugsésenteslans la littératureAinsi, nous
retenonsu ni quement |l es sch®mas do6®tudes offran
répondre a une question thérapeutiqueuschoisissongle ne conserver que les revues

systématiqueavec ou sanmétaanalysecomprenant deEssais Contr6lés Randomisés

(ECR), dispaibles et qui respectent nosr i t res do®ligibilit® pr
Nous avons élaboréun tableaupour vérifier si les étudesrépondent a ces criteres

[ANNEXE F].Nous avons fait l e choi xLUdeba xcl ur e

(2022)pui squodi |l sbagit doune vue dobébensemble f

métaanalyseg(62). Or, lamajorité de ces revues ayant déja été retedaes nére
s®l ecti on, i nous sembl eCefeldarsierepmpetfiten e nt d

notre échantillon final a 11 références.

3. Résultats

3.1. Présentation et description des etudes incluses

Le cheminement de notre sélection nous perfmetn al e me n tl étudési nc |l ur e
dans notre revue de littérature. Parmi elles, on codpéyues systématiques, 8 revues
systématiques avec méaalyse®t 1 métaanalyse en résealBCR Toutedes études
ont été publiées entre 2019 et 2@@dntprisphc e dans di ff ®r ents pay
la Chine, le Royaumbni, le Pakistan, le Brésil ou encore Taiw@f. Figure 8). Une
description et synthese de chaque étude sont proposées sous forme de tableau en annexe
[ANNEXE G].
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Répartition des études selon I'année de Répartition des pays ou ont été mises

publication en place les études incluses
; 1
3 3
1 .

1 1 5

. -

4
m2019 ®2020 w2021 2022 mBrésil  m Chine Italie Pakistan ™ Royaume-Uni M Taiwan
Figure8: Gr aphiques en secteurs repr®sentant | a propo

publication et selon le pays de mise en place.

Plusieursquestions de recherchsont soulevées par ces revues systématiques.
Afin de guider la prise de décision ddasréadaptation de la MEZHEN etal. (2020)
(63) et TRIEGAARDT eal. (2020)(64) veulent déterminer de fagcon générale le gbdle
court termede la réalité virtuelle sur la M& sesnesures cliniqgued. 6 ®t UWIAANG d e
etal. (2019)(65) vise a évaluesone f f i caci t ® sur | 6®quilibre
atteints de la MP. Les mémes parametres sont étudidsEpaat al. (2019) (66) qui
souhaite fournirune base scientifique pour la réadaptation de la MP en étudiant les
effets de la réalité virtuelld.l et al. (2021)(67) et LINA etal. (2020)(68) ont pour but
désti mer et synth®tiser | es preuves de | O6ef
virtuell e dans | 6 a m®dutresparaneires comrdeela fonéti@ng ui | i b
motrice, la marche, les AVQ, IQDV et les gmptomes dépressifSeules lesrevues
systématique de SANTOS etal. (2019) (69) et WU etal. (2020) (70) jugent plus
sp®cifiquement | 6%eftf edte dled e xae rNgi annti €PBYd os uwi il 6

des individus touchés par cette maladies derniéres références que nous avons

incluses mentionnerites ef fets de | dassociation ou de
avec la rééducation classique de la ®R effet, SARASSO atl. (2022) (71)s 6 i nt ®r es s e
aux bénéficesl 60 uagseciatondela ®al i t ® virtuell e avec | 6ent
deb®quiplarbrreapport ~ | 6 e rseukPdus memmeentdl®tded e 6 ®q L

de KASHIF etal. (2022) (72) comparel 6 a pipnl de taa&RV avec ou sans thérapie
conventionnelle pour am®liorer l 6®quilibre
motrice aks patients parkinsoniens. EnfGHUANG etal. (2022)(73) porte un intéréa

 6ut i | i seehhologies materneslans la réadaptation, en établissant une
comparai son nde elt dedxeerlgamr ®al i t® virtuell e

thérapie conventionnelle.
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3.2.Critéres de jugement

Parmi les études sélectionnédéss criteres de jugement sopbur la plupart
divisésen criteres« primaires» et «secondaires. Néanmoinsb5 études parmi lesll

incluses ne font pas cette distinction.
3.2.1.Critéres primaires principaux

En étudiant les criteres primaires sur lesquels se focalisent les références
conserveées, nous retrouvgns i nci pal e matlamarche ®qui | i br e
T L6®quisilpiudear®@ ut i | s de mesure dlé®t baptiuysel I br e
couramment employée reste BBS, puisquel 6 e n s e mdiudesa spéxiéson
utilisation.L e par am t rest assd fRéEquemnient leévalpér le TUGT, que
SeulsSANTOS etl. etLl etal.nbut i | i sent paé76@)aFmaeméneur ana
peu d6®t udes mesurent | es param massesu d6®qui
le centre de pression.
71 La marche plus de 50% des études de cette revue de littéréfuétudes sur 11)
integrent ce critére de jugement primaiédi 66,68,7173). La marchemet en jeude
nombreux parametrese qui expligue notamment la variété des outilésés pour son
analyse qualitative et/ou quantitativdajoritairement, les études recourent aux outils
suivants. 10-Meter Walk Testpour la vitesse de marché, Minutes Walk Tespour
| 6endur ance 'DGlleeFGAm®uUr & Istabilitéde la rhaehe.On constate
quelescr it res de marche et do®qui ldanblee se ¢
mesure ou lers troubles sont réciproquement liégd. cel a sdajoute une

parameétres spatiaux de la marche comme la longueur du pas et de la foulée
3.2.2.Critéres secondaires principaux

Bien que ldittératureissue de nos recherches se concentre essentiellsunreas

(@}
o]

criteres primaireshous pouvons extrardessd onn®es r el atives ~° d
rencontrés dans IMP. Celarefléte lasymptomatologie multiple de cette maladie
neurodégénérativet | es cons®quences physiqgues, pPSY (
peut avoir.Lescriteres secondairgmrtent mtamment sur la fonction motri¢d PDRS

), la fonction cognitive Mini Mental State ExaminatiofMMSE)), la QDV (PDQ

39), les AVQ (UPDRS I] Modified Barthel Index 1BI)) mais aussi la peur de chuter

et | a conf i an €&alls EffieacysScalene@®agtianal(FESH) r ABC)( Plus

de 80% destudesi nt gr ent | 6 ®chel |l e (@ARBC).Beaucdup ance d
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des revues systématiques, comredéle de LI et al. (67), sO6i nt ®ressent aux
dépressifs et neuropsychologiques des patients parkinsoniens par le biais des échelles
Geriatric Depression Scal€GDS), Beck Depression InventoryBDI), Hamilton

Depression Rating ScaltHAMD) ou encoreHospital Anxiety Deprssion Scale

(HADS).

3.2.3.Critéres de jugement de notre revue de littérature

Parmi les criteres de jugement cités précédemment, nous avons procédé a une
s®l ection par mi |l es ®chell es dé®valuation j
données extraiteseds ®t udes et dodéorienter | eur analys
Les scores que nous avaesenussonten accord avec le rapport de la H§Sn 2016
a propos des modalités teprise en chargaon médicamenteuse des troubles moteurs
de la MP(74). Nous synthétisons dans un tableawsleses utilisés dans les etud@ssi
quel a fonction et | e nombr[ANNEBXE H).doutefoi; i pant s
ce¢;tains crit res de jugement peuvent per met

est a noter que certaines études vont ainsi recourir au méme critére de jugement,

autrement dit - l a m°me ®chelle dbé®valuat.
Coest not amment | e cRA& et #@Asqui santt utilisés podré ®v a | U :
®valuer | a f o(®370)ilao fonctimh GI® oparchd66, 42)r o& encore la

stabilité pendant la marchi{&l1). De facon similaire, I§UGT est appliqué dans le but

de mesur e (63,65F®@)laifondtidn metric§64,68)ou plus précisément la

mobilité (66,71) Du fait de | 6h®t ®r og®n®i t® des par
nous d®ci dons dsGseuesde ees éceelles mé&ne €l ke pana®e&tre ciblé
diff re de |l a fonction de | 6®quilibre. L6
prudente puisqubdaucune ®tude ne pr®ci se su

leurs affirmations.

9 BBS ouBerg Balance Scale

L6O®chelle | a plus couramment utibi s®e p:
analyses sélectionnées estBBS. En effet, 8 références sur bht recours &ette

®chell e pour mesurer | 6i mpact des intervent
param tres de trbi$r@gesliEl etab rLeetal. ;SCHHUANE stal.) ne
renseignent pas | e moyen p(6667,7B)degremirs i | s or

accru a ce score est soutenu QRITUBUDDIN et al. qui démontre saalidité clinique

dansla MP (37). Ses possibilit®s doéoutilisation <co
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mesure do®voluti on de sBBSummstrament@estinettodg ui | i br
®val uer | 6efficacdu®adbdoan suvaite®@Hme®f dei t ®
changement minimal détectable en pratique clinique varie de 2,8 a 6,6 (@dhts

Néanmoins, certaines études comme cellBAIRASSO etl. (71, sugg rent que | ¢
plafond duBBS pourrait restreindre la détection de tout changement en cas de déficits
do®quilibre pl us di screts. Lébabsence do®v

également décrit comme une limitation de ce ({&s}

1 TUGT ou Timed Up and Go Test

Tout comme |eBBS, le TUGT est étudié dans 8 revuearmi les 11 incluses. Il

nous permet de mesurer | es progr s de | 6®ql

cours des interventions de traitement. Les thérapeutes peuvent réaliser un bilan des

fonctions dé®quil i br e e narchecalente ethdsitamd, del 6 e X i S
pertes de | 6®quilibre dans |l es transferts
capacités de se mouvoir. Le changement minimal TdiGT, pour qguodi l S

cliniguement significatif, est estimé a 3,5 secondé3

1 DGI/ FGA ou Dynamic Gait Index / Functionnal Gait Assessment

La mesire duDGlper met do6®valuer | a capacit® des
®qui l i bre pendant | a marche. 'l sbébagit donc
revue puisque qubil ®value | a qualit® de |

des perturbations externes variables. Plus le score diminue, plus le risque de chute et les
déficiences du patient sont éleves. EF@Ae st i nt ®r essant puisquodi
posturale pendant la marche et la capacité a exécuter des taches motdees lgen

marche. SIPETERSENet al. définit le changement minimal détectable EGA a 4

points pour des patients atteints de la (AP), le score dUDGI doit étre supérieur a 2,9

points pour étre cliniquement déte€té).

1 ABC ou Activities-specific Balance Confidence Scale

L 6 ®c l)ABQ éstkeutilisée por évaluer la confiance des individus dans leur

capacit® ° maintenir | o0®quilibre dans | es
notr e anal yse pui squodil exi ste une corr ®lI
| 6®qui libre, | eibre gmn enipbdalreinea tardensHRT &b [® gsgue |

de chuteg78).
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3.3.Synthése des résultats par themes

3.3.1.Population ciblée et ses caractéristiques

Parmi les études sélectionnéewutes ciblentla méme populatioravec des
individus atteints de la MPEnN revancheles caractéristiquesle la populationsont
vari abl es doéusebn |&tatedre suivantdl &ya moyenge genre,le
stade eta durée de la maladi&eulemen8 étudegCHEN etal. ; SANTOS edl. ; LI et
al.)imposentdes estri cti ons @ (6867); enire 4D ét 8peS9)(er 18 an s
le stadeHoehn& Yahr(l a lll (63,69); |1 a IV (67)). Par ailleurs|a revue systématique
avec métaanalyse deCHEN etal. est la seule grécise durant quelle phasde
fluctuations ON/OFHF se déroulent les évaluatio(83). | | sbagit pourtant
déterminantdans les soins de kinésithérapie puisqae phénomenes de fluctuations
impactent fortement les capacitd®tricesdu patient. Pour rappela phase ©N »
correspond a une période ou les symptdmescaomitolés par le bon fonctionnement de
la [évodopa tandis que la phas®kF» est caractérisée par un déréglement de-celle
entrdnant la réapparition des tremblements, de la rigidité et de la lenteur des
mouvements.

Toutes études confondus, |l e nombre total de648ar tici p.
individus atteints de la MPToutefois, & taille des échantillors oscille quant a elle entre
1 et 130individus Il est important de préciser 84 études intégrées dans les revues
systématiqueavec ou sanmétaanalyses sélectionnées présentent un échantillon limité

a moins de 30 participants

Si 3 ®tudes ont i mMmpos® des ¢ edtoreixccteipdn 01
de CHEN etal. (63) qui ne fournit pas cette donnée)é o n t final ement i nc
adultesL6©ge moyen des individus atteints de

varie de 43 a 91 anestimantdonc lamoy enne d 6 ©ONeanmains, ®Y pew n s
noter quda plupart de€chantillonsde patients parkinsoniensantn e f our chett e
entre 60 et 80 ans.

Concernant le genre des individusyus observonsa chaque foisun nhombre
maj oritaire dodtalcuendans .7 desldétudes tlei notre revue, est
dénviron 8 a64% dohommes pour 3 6 Ces remséigitemehts f e mm
statistiguessont enadéquatioravec les donnéefpidémiologiqueselon lesquelletes

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 exprimésravers ® ®c hel | e
HOEHN&YAHR et la durée depuis laquelle diagnostic de la MP a été posée
stade do®volution de | a MP est compris ent
étudesDbapr s nNesdeaeolt@a®c el | e, notre revue de
individus a des stades évolutifgétérogenes de la maladie (stades | a IV), darg
| 6aut onomi e dans | a estxonsetvédla durée deda maladeet i on d
| or s q u éerskghée(6465,69,71,73)est comprise entre 0,29 et 13 ans avec une
durée moyenneed 6 7 ans pour (eteeduréecemoyehne dedes ®t
progression de la maladie correspond globalement a la jonction entre la phase
«initiale » et la phase 6état» 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 a étudier les effets de la réalité

virtuell e dans | a r®®ducation des troubl e
Néanmoins, chacune des interventions de rédlitéx uel | e synt h®t i s®es i
d®finie sel on plusieurs crit res doéapplic
|l 6i ntensit®, | #taledes®mewventioose et | a dur ®e

9 Outils / systémes de RV

Pour apprécierl effet q u 6 e xl& xréadité virtuelle> dans la rééducation
parkinsoniennd | convient dbéexaminer | a mani re do
les systémegar lesquels elle eshise en placela réalité virtuelle est ainsi souvent
d®crite comme earnf asyestdene hawtient technol ogi e
| 6 or di(WANG etalr (65)). Cette technologie génere alous environnement
virtuel trés similaire au monde réel grace au feedback immédiat et aux multiples canaux
sensoriels impliquég64,65,72) L e ni veau déi mmer si on, ®1 ®me
virtuelle, reste variakl doéune i nt erliNAretal app u'i el 6labuitd®@e. q
degr ® doi mmer sion est suscepti b(b8 Sidadi mpact
plupart des études retrouvées dans la littérature recourt a des systémes non inimersifs, i
semblerait qudes systeme®plus immersifs montrentdes bénéficessupplémentaires
Cela peut soOexplpagwrer| @apatlibemtpred@ st men phys
dans le monde virtuel.

En relevant | 6ens e mbskbirdandhe g es y®cth amea s | U toinl

il apparaigue les systémes non spécifiques commerciaux, tels que la Ninterfdouwii
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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 complexesspécifiques comme les systemes

NIRVANA (67,71,72) BioFlex FP(66,67,71) Gamepad68,71,72) SMART (71,72)

ou encore en AFTpeuvent également étre employ@®,71,72)4 études rapportent

quant a elles le recours a des systemes custo(b&d,71,72)La revue systématique

et méta analyse dBARASSO dl. ne montre de supériorité significative derkalité

virtuelle que lorsque lessystemesemployés sontspécifiqgues (p<0,0001(71). Il
constate en effet qu eurpasse aelless fedxicammergiaux® sur |
couramment mposés(71,73) Par ailleurs, la spécificité de ces systenoffse la

possibilité selonKASHIF et al, de concevoir des interventioingdividualiséesciblant

des objectifs précis de réadaptation dans la(FKB. CHUANG etal. rejoint cette idée
ensoulignantt 6i mportance de d®vel opper des outil
pour fournir un  pr o gr a mmadaptéét espéeifique iadwgue patieni(73).
Malheureusement, il est difficle de mettre endéeince | dampl eur r ®e |
technol ogie innovante sur | 6am®l i oration d
parkinsonienslLa généralisation des résultats est compromise pamarabilité des

équipementsle réalité virtuelle utilisés dans lesieles scientifique$65,66,72)

f Modal it ®s dobéapplication des interventions
Plusieurs paramétres sondéfinr| or s de | a mise en place
réalité virtuelle. Dans un premiertemps] convi ent do6®tablir | a d

ddéentr a’ hees émexualifightdedigtensitée . En consid®r ant | 0c¢€
revues et meétanalyses intégréedans notresélection | 6 i n t desnistervergons

proposéesariede 15 a 100 minutes

Intensités moyennes minimales et maximales des
interventions expérimentales de réalité virtuelle
(exprimées en minutes).
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Figure9: Hi stogramme repr®sentant | 6intensit® moyenne

recensées dans les revues examinées.
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D 6 a9 lthistogramme précédent (Cf. Figure 9), les durées minimales et
maximales de sessions sont le plus souvent définies a 20 minu@s retnutes
respectivementWWU etaL,consi d re que 20 minutes dbéexerg
engendrer une am®l7D0)cCetargumenm 6eést | PAGuielni arce o
les conclusions del etal. q u i montre une am®lioration sigr
des sessions plus longues et interkes2alité virtuelleElles permettraient de retrouver

plus efficacement a f oncti on do®quilibre gr ©ce ° | 6

fal)

une période pluétendug67).
Selon les données issues de nos recherahe$,r ®gquence ddé2aS r a” nem
jours par semaineaerait majoritairement mise en place dans les interventi@fs
Figure 10). En effet, plus de 75% des revuegprimantcetie donnéeont rapporté un
nombre de 2 séancasnimumet 5 séancesmaximumpar semaineSeuledes 2 études
de TRIEGAARDT etl. et CHUANG eta. n6ont pas donn® de pr ®ci

parameétresl 6i nt ensi t ® et edent(68,7T3gqguence dbdentra’n

Fréquences moyennes minimales et maximales
des intervention expérimentales de réalité
virtuelle (exprimées en nombre de jours par

semaine).
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Figurel0: Histogramme représentant la fréquence moyenne minimale et maximale des interventions
recensées dans les revues examinées.

Léanal yse desystérhatdqgqeuet mémenval ¢/ se per met d o6 e x
durée totale de traitemeffEf. Figure 11), alors comprise entr2 semaines minimum
(KASHIF et al.) et 24 semaines maximu(@HUANG etal.) (72,73) Néanmoins, au
moins 50% des étudeke cette revue (6 &les sur 11jixent ce parametre entre 4 a 12
semaineg64i 66,68,69,71) Malheureusemeng ucune comparai son noda
sur | e nombre de sessions recommandu® en r ai

cette variable
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Durées moyennes minimales et maximales du
traitement (exprimées en nombre de semaines).
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Figurel1l : Histogramme représentant la durée moyenne minimale et maximale des interventions
recensées dans les revues examinées.
L 6 e n s e mb Idennédseous angese a la conclusion que la variabilité du
nombre de session, d&@1 n t e nafiéqué@ce ettdde tiutée totale desaitements ne
per met pas dobéobt eni r(65669) Po® sleuhamant, @aucuneo mo g n
[ i tt ®r @etmis deemontrérajuel posologieapportele plus de bénéficeshez les
patients parkinsoniens suivant une intervention de réalité virt(68l@2) Pourtant, il
sbagit de covariables ayant un i mpact pot e
comme le montre la méta régression a plusieurs variablés eteal. (67). De futures
recherches doivent encore investiggaelles sont lesnodalités optimales a appliquer

pouratteindreles meilleurs effets possésde la réalité virtuell€¢65,71)
3.3.3.Groupe contrdle

Pour déterminer si la réalité virtuelle peut étansidérée comme un outil de
r®®ducati on, |l es ®t udes comparent son ef fi
t h®r api es. Or , il nous faut dans un premiert
groupes de comparaison entre les revues integrée

Premierementnous rencontrons plusieurs schémas de comparaison. Certaines
revues systématiques utilisent un schéma a 2 ou 3 bras dont au moins un bras recoit un
traitement basé sur la réalité virtuef8,65,73) Lor sqgue | 6®t ude r epos
trai t ement , la r®alit® virtuelle est compar
| 6absence de trait e me habituels»u Led @&wsles &a12aias e me n t
comprennent un groupe expérimental (réalité virtuelle) et un groupe témoin qui repose
sur des interventions actives(@37pdasIlaves ou

plupart des articles établisseume 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 etal. f ai t |l e choix de comparer | appl i c:
rééducationmais aussia des approcheslifférentes de larééducationcouramment
utilisée c o mme par exempl e | 6ergot h®r api e, |l a t
neurostimulation électrique fonctionne(l&).

Parmi les références retenu@®t udes pr ®ci sent dans | eurs
conditions de comparaison des interventidegéalité virtuelle aux groupes témaihe
groupe contrélesuit unethérapie conventionnel&SANTOS edl. (69) ; SARASSO etl.
(71)), des soins habituels(Ll et al. (67)) oundi mporte quel type de
d6éent r a(CHES reeah (63)). Il peut étre plus spécifiquavec des groupes
do
| 6absence (@(RIEGAARDT ebé (64);i\WANG etal. (65)), | 6 ®clac at i on
prévention des chutdtEl etal. (66)), le traitement usudlCHUANG etal. (73)) oule
placebo relativement difficile a mettre en plage raisondu type de technologie

i nterventi on act eswervenrtibpnspassivepnaus seirouvens P ar mi

expérimentaleutilisée (WANG etal. (65)). Les alternfives actives integrent quant a
elles les exercices sans réalité virtue{MWANG etal. (65) ; LEI et al. (66)),
| 6 eimementactif supervis@El etal. (66) ; CHUANG etal. (73)), les entrainements
acti fs de déldmoyilité (SARASSE@ ale(T71)) ou encore la rééducation
physique(Ll etal. (67)).

La | e c analysalesarticled ndetteren évidence une grande variabilitésd
interventions de comparaisobe contenu des séances du groupe contrble comprend
maj oritairement | 6entra’lmemdnta’ cemeant ispmT
| 6®quil i bre puisqudbéils sont identifi ®s dans:s
de traitement neurodéveloppemental avec stimulation électrique fonctionnelle (NDT
FES), pusdentra”  nement ) | & ilerenf@rgement musculaires e n s or |
décrits dans presque la moitié des étu@aselques revues utilisent comme moyen de
comparaison | 6®ducation ° | a pr®vention de:c

autrement dit sans intervention supplémentaire aoldgime du patientLa réalité

virtuell e est aussi ¢ 0 mpleadectit&K ASHIF etdl.awe¢d r es ap
|l 6entra " nement sur tapisldbeuvbanth®opapile v®&:
encore | 6entra” " nemeni{72mot eur bas® sur | 6i mi
Dans sa métanay s e en r ®sCéldANG dtal.EaCdeyr objectif de
comparer | 6efficacit® de | 6 eavecrplyseenrs n g et

composantes de la thérapie conventionn@®). Il effectue une étude téois bras avec
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| 6 e x er f weadaptatipn virtuelle assistée par la technologie, les moyens de
rééducdon traditionnelle sans outil de réalité virtuelle et le traitement uBufinit le

traitement usuel comme la poursuite de la mobilité et des activités physiques habituelles

et quotidiennes du patient sans mise®@@uUucune
place. La rééducation traditionnelle active recowgggtmoyens thérapeutiqaelontles

programmed 6 ent r a’ n e meavéc un tralaibd@ guRiqluii b riedela st at i
gravité etdes exercices de rotation du tronc debdugt.contenu du programme visant

une am®Ilioration de | 6®quilibre est gl obal
proposecommunémentles exercices statiques et dynamiques du contréle postaral,

travail sur Is limites de stabilitéet le transfert de poidspossiblementéalisésen
doubletache(70i 72).

334Echel l es ndé6®val uati o

Pour d®terminer et c 0 mp a rxpérimemtades étfdé c aci t G
contréle, les résultats sont exprimés sous forme de différence moykije ou
différence moyennetandardiségSMD). Une synthese des résultats obtenus par les

études est proposée en annexe pour chaque édh@l® v a | ANBEXE d]ln [

9 BBS ou Berg Balance Scale

Parmi les étudesle notre revue de littérature, seulement 6 ratalyses ont
®v al u ® deb inerventmrs sule score BBS (631 65,68,69,71) Les résultats
montrent une augmentatiole cescorq uel que soit | e groupe doi

Estimation de I'efficacité de la réalité virtuelle par
rapport au groupe controle sur le BBS.

3 2,69271

25 2,28 2,28 2092,12
2

15 1,231,23  1,241,24

0’5 I I II -
o -

WANG et al. CHENetal. SANTOSetal. LINAetal. TRIEGAARDT SARASSO et
et al. al.

[

Ampleur d'effet

B MD/SMD avant ajustement de I'hétérogénéité

B MD/SMD aprés ajustement de I'hétérogénéité

Figure12: Histogramme représentant les résultats des interventionsBBE|dasés sur le calcul des

différences moyennes.

L6 hi st oggernausavens réalig€f. Figure 12) montre que lesdlifférences

moyennes (MD)calculées dans les métaalysessont comprisesentre 0,26 et 2,60
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points Notre revue de littérature indique donc ufit#érence moyenne globatie 1,63
pointssurleBBS. Toutes | es ®t ude-analysée ddRIBE@ARDIpt i on ¢
et al. (64), mettent en évidence une signification statistique en faveur de la réalité
virtuell e. Mal gr ® | 6absencEIEGMAMARDIetglni fi cat i
encouraget! 6ut il i sati on (@& Néammoins@aHhHangen@nt globalt uel | e
du BBS reste inférieur au seuil de détection clinique établi & 2,80 padiessrésultats

néont donc pas de Apr gsei faijj uasttieone n tlesidrei qgludeh. G
conclusions sont identiquesec une difference moyeng@balede 1,64 points sur le

BBS, ce qui soutient la supériorité de la réalité virtuelle par rapport au groupe contréle

 TUGT ou Timed Up and Go Test

La mesure des résultats a traverJWGT estentreprise dan8 articles de cette

revue de littérature. De maniére plus précisenote que 4 revues ont eu recours au
TUGTpour mesur €6365/7@7@)Q €tudes dour éa mobilitee6,71) et 1

étude pour la fonction motridé8). TRIEGAARDT eal. mentionne son utilisation mais

ne détailenlenombr e doé®tudes et de part Btediépant s c
a travers ce teg64). En ce qui concerne la réalisation des histogrami@és~igure

13), tousdéterminent un résultat en faveur de la réalité virtuelle lorsque la MD est
négative,, | 6 except i dalanksuredfUsSpdha ma el 6SBRASEGR: de

etal (7). Nous pouvons donc i nt edepsou®fue seuleldaapr s
revue systématique et méaay s e d 0 EBHN etthle se positionne en faveur

déune sup®ri or i t(63) Leuautgs revugs enettendp en tévidencesune

amélioration du temps de réalisationTUGT avec la réalité virtuellé65,66,68,7).

Estimation de I'efficacité de la réalité virtuelle par Estimation de |'efficacité de la
rapport au groupe contréle sur le TUGT. réalité virtuelle par rapport au
1 0.48 groupe contrdle sur le TUGT.
03 ] :
= 0 — 1,55 1,55
% 05 -0,18 315
T 1 k]
315 s 1
g -2 1,74 -1,66 -1,66 1
<25 -1,95 -1,95 g os
£o
-3
35 286 o
WANG et al. CHEN et al. LEl et al. LINA et al. SARASSO et al.
B MD/SMD avant ajustement de I'hétérogénéité B MD/SMD avant ajustement de I'hétérogénéité
B MD/SMD aprés ajustement de |'hétérogénéité B MD/SMD apres ajustement de I'hétérogénéité

Figure13: Histogrammes représentant les résultats des interventionsRRUGIE basés sur le calcul des

différences moyennes.
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Cette amélioration oscille de 0,18 seconde a 2,86 secondes avant correction de

| 6h®t ®r og®nNn®i t ® et de 1,55 secondes ~ 1,095
prenant en consid®ration |l a fiabilit® des
suwpériorité de la réalité virtuelle dans les progrésTdiGT montrent une différence
statistique significative par rap@HENt au gr
etalt endent vers | e groupe t®moin mMmaes ne S
statistique (p= 0,08) (63). Cependant, aucun des résultats ne met en évidence une
amélioration suffisamment grande pour étre détecliniguement. Tous les résultats

obtenus sonten effet inférieurs a 3,5secondes seuil de changement minimal

détectable.

M DGI/ FGA ou Dynamic Gait Index / Functional Gait Assessment

Ces 2 échelles sont utilisées dans notre revue de littérature pour déterminer
| 6i mpact de |l a r®alit® virtuelle sur | a st
scoreDGI traduit une réduction du risque de chute. De la méme maniere, ur-&fre
plus élevé est associé a une meilleure stabilité posturale. Notre revue de littérature
integre 3 études ayant utilisé ces oUB$IEN etal. (63); LEI etal. (66) ; SARASSO et

al.(71).L.e but est de rechercher si |l 6une ou |

(@))

de meilleurs résultats sur la stabilité des patients pendant la marche.

Estimation de I'efficacité de la réalité virtuelle par
rapport au groupe contréle sur le DGI/FGA.

08 0,69

0,6
0,39 0,39

-0,15 -0,15
CHEN et al. LEl et al. SARASSO et al.

04 0,31

02

Ampleur d'effet

-0,2

B MD/SMD avant ajustement de I'hétérogénéité

B MD/SMD aprés ajustement de I'hétérogénéité

Figurel4 : Histogramme représentant les résultats des interventionsBGi le-GA, basés sur le calcul
des différences moyennes.
Il existe une divergence de résulté®. 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 correcti obdpdirdpolréd h®t ®r c
les études en faveur de la réalité virtuelle, tandis que le score reste identique pour
| 6 ®t ulLdleetad €6). Sel on | es donn®es i ssues des 3
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différence significative statistique entre les groupes expérimentaux et témoins. Le seulil
de d®tection clinigue des changememus de ce

pouvons conclure a une absence de signification clirf(ie@e6,71)

1 ABC ou Activities-specific Balance Confidence Scale

Le scoreABC e s t un crit re de jugement per met |
participants dans leur équilibre au cours des AB€ules le® métaanalysesle CHEN
etal. et SARASSO etl. (63,71)intégrant un total d® étudegproposent une estimation
de | defficacit® deABCiOhFigure {5e @GHEN etal. sappsrier | e s ¢
une augmentation de 1,69% de ce sectandis QUGARASSO @l.ne montr e quo6ul
tres faible augmentation de 0,08@3,71) On note donc une amélioration globale de
089%.L6ajustement de | 6h®t ®r og®n®i t® nbda pas
déh®t ®r 0 g ®n ®d sbnile (% dt 10%Chacsne e€es méahalyses conctu
| 6absence de diff®rence significatmage entr e
les résultats sont en faveur du groupe expérimeaat un programme de réalité
virtuelle (63,71) Sel on | e rapport do6®l aboration de |
modalités de Iprise en chargaon médicamenteuse des troubles moteurs de lauNP,
changemenminimum de 12% dwscoreABC peut étre détecté cliniquemerf{v4). Le
pour cent age cadlédais|cette reasst ibiennoin du seuil de détection

clinique.

Estimation de I'efficacité de la réalité virtuelle par
rapport au groupe contréle sur le score ABC.

2

1,69 1,69
15
1
05
0,08 0,08
0 & |

CHEN etal. SARASSO et al.

Ampleur d'effet

B MD/SMD avant ajustement de I'hétérogénéité

B MD/SMD aprés ajustement de I'hétérogénéité

Figure15: Histogramme représentant les résultats des interventions sur l&B@réasés sur lealcul

des différences moyaes.

3.3.5.Suivi

En outre, il est nécessaire de déterminer a quels instants T des programmes ont été

effectuées les mesures. On dénombre 4 revues systématiques avenatysis
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(64,66,68,69kt 1 revue systématiqd0)d ans | esquelles |l es temp:
sont pas indiqués. Les thérapeutes ont réalisé des évaluationsiempenton dans 4

articles et en poshtervention immédiate dans 5 articlés plupart des études sont

caract ®ri s®es par | 0Bnbrevanche, ketal effecmiauunsuivi © | ong
de 2 semaines a 24 mois tandis que les suiviSARASSO eil. et CHUANG etal.
s0O®t endent respectivement (6#&,73 ~ 12 moi s et

Parmi les pints couramment discutés dandleCde la MP, se pose la question

du maintien des bénéfices de la rééducation sur le long terme. Plusieurs cindas

celle deLl et al. (67, soul i gnent | 6i mportance doun sui\
dur ®e pour | opti mi sati on des capacit ®s
| 6i nd®pendance des patients. dheamdntemrt , l a

| 6adh®r ence des gelanCHWANG at al. (. ke fait aussitfacardp s

des obstacles (tels que le codt, la sécurité ou le personnel disponible) empéchant la
rgul arit® des entra nements et (6&72sui vi r
Tr s peu do®tudes ®valuent si l es effets de
la fin du traitement .gré&suansde iémoiseeglapériodedal e s r ¢
suivi oscille de 2 semaines a 15 mMsANG etal. etKASHIF eta. s 6accor dent 7 ¢
que les groupes expérimentaiaadéssur la réalité virtuelle ont rapporté un maintien

des am®liorations de | 6®quil i biee,72sGes des p
conclusions sont en SARAPSOSI,t idodbna pav esc glud ® tl uddue
de la réalité virtuelle ne semble pas justifiée pounmfar des effets durables sur les

d®f icits doé®quil i br ¢1)desdonpéestsiatestigges”™ plad & p m s io
montrent une absence de différence significative entre la réalité virtuelle et la
r®®ducation conventionnelle de |1 6®quilibre.
de la réalité virtuelle pour IETUGT, DGI / FGA, ABC et les composantes
somatosensorielle et visuelle @ensory Organization TessQT) évaluant le controle

postural. Seuls le BBS et la composante vestibulaire du S&aient davantage

am®l i or ®s par | 6entra”  nement conventionnel
semainesl b exergami ng soOest omp eamme le montré&dlues s i dan:
al. (70).

3.3.6.Analyse de sougyroupes

Les revues systématiques et rretalysesie WANG etfal., LI etal., SARASSO et
al. ont procédé a des analyses en gposipeq65,67,71) La confrontation des résultats
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en souggroupes détermine si les répercussions des interventions restent identiques ou
non selon les caractéristiquastiales des patients et notamment la sévérité de leurs
déficits. WANG etal. cherche a comprendre si le stade H&NOEHN & YAHR)
influence les résultats des interventions siBBS et TUGT(65). De la méme m@niéere,
SARASSO dll. effectue des analyses selon les caractéristiques de départ des patients
(scoresBBS et TUGT initiaux) , |l es modalit®s de | dinterven
stades H&Y(71). Premiérement, les soggoupes qui associent les participants a des
déficits moins séveresont les groupes avec BBS > 47, un TUGT < 16 secondes et

un stade ds ®v ®r i t ®Lespharicipdhts dvec un score BBS >ofif montré une
amélioration de 0,81 point avec une supériorité non significative de la réalité virtuelle (p
=0,09)dans | 6SBRASECell.q74) D 6 WANG etal. et SARASSO el

(65,71) | es patients " un stade H&Y O 2 ndont
di ff®rents entre | es deux groupes dointerve
mai s | 6 a m®BBE semlald medleure dour ceuyant suivi le protocole de

réalité virtuelle (respectivement MD = 1,83 et MD = 1,03). ConcernaftUéT,

SARASSO dl. montre une différence moyenne non significative (p = 0,07) de 0,89
secondepour la réalité virtuelle par rapport au groupe contr@iEl). Pour les
participants aux stades H&Y O 2, l es r ®sul
des den interventions sur [@UGT (respectivement p = 0,12 et p = 0,26). Pourtant, les

résultats deVANG etal. (2 études, 44 participants) sont en faveur du groupe contrdle

avec une différence moyenne deg05, tandis que ceux GARASSO atl. montre une

tendance supérieure de la réalité virtuelle (MD = 0,718%,71) Deuxiemement, les

déficits sévéresont caractérisésitialementparuBBS O 37, 16 secoiddsGT >

et des stades H&Y > 2. SeloBARASSO edl., la réalité virtuelle apporte des

améliorations significativemenplus importantesdu BBS que celles du groupe
ddéentra”  nement convenpi<o,600t) (aveqguevDIl &1 nds,
posturale initiale egtlusimportante(BBSO  3(771) Les patients aux stades H&Y > 2

montrent des bénéfices supérieurs significatifs avec la réalité virtpalterapport au

groupe contrdle. Les résultats mis en évidence dans les études sont similaires avec une
amélioration de 2,66 points poMVANG etal. et 2,54 points pouSARASSO el.

(65,71) Les effets observés pour IWGT > 16 secondes suivent les mémes directions

que ceux dOTUGT < 16 secondeSARASSO ell. montre une différence moyenne non
significative (p = 0,12) de 2,17 secondes de la réalité virtuelle par rapport au groupe

contrle(71). De la méme maniére, il existe une différence non significative des deux
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interventions lorsque le stade H&Y est supérieur a 2. Les résultstg\bi&S etal. sont

en faveur du groupe controle (MD-3,68 p = 0,13, tandis que ceuge SARASSO et

al. sont en faveur de la realité virtuelle (MD = 2,@2= 0,07 (65,71) Les sousgroupes

établis palLl etal. étudient si la région, le contexte de soins et les dispositifs utilisés ont

un lien avec le résultat des interventid63). Bien qudbdaucune diff ®r e
ndait ®t ® d®ooosgr oc®@®pesntit éahabyse indique q
des consoles de jeux vidéo serait plus efficace que les génériques puisque seule

|l 6i ntervention exp®rimentale avec jeux Vvid(¢
(67). Débautres ®tudes sugg rent que |l e syst
significatif avec les résultat&elonSARASSO et alles systemes spécifiques seraient
significativement plus efficaces que les systemes non spécifipe€s01) (71). La

particularité dela revuede Ll etal. e s t l a r®alisation dbéune me
plusieurs variableg67). L6 anal yse uni ungact saificatif@enbaget r e | 0
(p=0,010), du nombre de sessions (p=0,042) et de la fréequence (p=0,023ficacilée

des interventions.Da n s | 6anal yssul Fgel tmoygna iniflu@nee,

significativement lI'ampleur d'effet (p=0,04Ta méta régression contlgue la réalité

virtuell e est davantage efficace pdeur am®l
longues et intenses sessidB3). De plus,6i d®e que | e dosage joue
| 6ef fi caci tesdtsautenug parléstobsareationsSARASSO all. (71).

Léexclusion de | a seule ®tude avec un dosa

que le groupe témoin 6a entra "  n® aucune modification
virtuelle sur | 6®quil i br-groupeBdoBBSOaudt7anant | e
perdu | eur significativit® stati st l)gue, d®v

4. Discussion

4.1.Confrontation des résultats

4.1.1.Résumé des principaux résultats

Nous avons développé précédemment idésultats extraits des articles de
recherche LOobjectif de cette revue de | itt®rat
vue do edesamlbsiores établies sur le sufbur synthétiser les donnééda
population ciblée par les interventionsoposées dans les études se compose
doi ndi vidus adul tLesspartipante sont tpcur ladpupalt de séi® |
masculin et agés de 60 a 80 ans. Avec une durée de maladie moyenne de 6 a 7 ans, les

patients sont autonomes en station debout etndgalehe (stades | a Ill de H&Y). Les

50



groupes expérimentaux de réalité virtuelle sont pour la plupart des systéemes non
immersifs et non spécifigues commerciala. revue de littérature met en lumiere les
modalités les plus répandues des programmes de realiiélle qui appliqguentune
intensité de 20 a 60 minutes et une fréquence de 2 a 5 jours pour une durée totale de
traitement de 4 a 12 semainé®s groupes témoins intégrent des prises en charge
actives ou passives av e cairgbetsau comahadouven®s do a
proche mais sans réalité virtuellea mise en paralléle avectlaérapie conventionnelle
de rééducation de la MP est la pltequentedans les études.

Il est nécessaire de comparer les résultats des études en fonctioriédes de
jugement que nous avons établis.e s r®sul tats montrent guo
rééducation avec réalité virtuelle apporte des améliorationstatistiquement
significatives duBBS et TUGT avec une supériorité par rapport au groupe témoin
Malgré tout, les améliorations ne sont pas suffisantes pour une détection clinique. Les
scores DGV FGA et ABC netraduisentaucune différence significative entre les deux
groupes bien que les faiblesaméliorations tendent en faveur de6i nt er vent i o
expérimentale.

L6 ampdoeeufrf et des ivanidr seltov lesrcaractéristgjuepimtialées
des participants. 6 anal yse r ®a l-grosp@sa permis deenontrer gue Bo u s
stade de s®v®rit® (H&Y) noéi mpaammesswees si gni
BBS (p = 0,27 et p = 0,18) ou le TUGp = 0,30 et p = 0,31(65,71) Toutefois,LEI et
al. considere que ces différences de stades H&Y peuvent malgré tout affecter dans une

certaine mesure | 6effet de | 6intervention
(66. Pour | es s c (SARASSOdet. @eele igue isibberseore initidu BBS
influence | 6ampl eur doéeffet des i nterventi

de réaliston initial du TUGT (p = 0,38). Selon lui, le type de dispositif joue également

un réle dans la modulation des résultats (p=0®P2) A | d6i nver sk, l es r
etal,.t radui sent | 6absence doéi mpact significat.]
et de | a r®gion de mise6/epn place sur | 6effe

D6 a pSARASSO edl., i | nbexiste pas de diff ®renc

groupe expérimental et le groupe témoin quant a la durabilité des amélioratiBBSdu

et du TUGT (71). Pourtant, S i |l es r®sul tats sont
| 6entra”  nement c 0 n v esmbientemtnptutétl vergmaoegours dla BB S,
réalité virtuelle pour le TUGTLes métaa n a | y s e s founnbdersultatp chiffrés

pour lesuivi des améliorations des autres critéres de jugement.
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4.1.2.Qualité des preuves

Léanalyse des donn®es comprend une ®valu
d®t ermine | a confiance accord®e aux r®sul t

de nos revues systématiques, détermine la qualité globale des preuves des principales

mesure de r ®sul tats. L6®valuation de |a cert.i
|l e sch®ma doé®t ude, l e risque de biai s, [ 61 1
| 6i mpr ®ci sion des r®sultats. Lesésmelmeaux d

maniere suivante : aucune preuve, preuve de trés faible qualité, preuve de faible qualité,
preuve de qualité modérée et preuve de haute qualité. Premiérement, 3 études ont mis en
évidence des preuves faiblESARASSO dl. (71)) & modéréegCHEN etal. (63) ;

WANG efal. (65)) que la réalité virtuelle était plus efficace queitgsrventions actives

de contrdle poule BBS (63,65,71) En revanche, les preuves ne sont que tres faibles a

faibles pour le TUGTLes analyses en sogsoupe ont révélé que la sévérité des

d®f i ci ts des participants I nfluen-ai-t | 6a
| 6am®l i or ati on itkescdredBBSY il existe e enétéroéaditendes

qualité des preuves. En utilisant GRADE, la certitude de preuve est jugée trés faible

pour un BBS> 47, faible si le BBS est compris entre 37 et 47 puis modérée pour un

BBSO37(71). Ainsi, la certitude des preuves au:
dé®quilibre. A |l dinverse, te FUGRAIi bbesl des:
inférieur ou égal & 16 secondes, et faibble r s qu 6 i | d®passe |l es 16

autres critéres de jugement de notre anal@st#EN etal. met en évidence des preuves

mod®r ®es de | 6ef fi caci o podrda stakilité pepdahtiat ® v i r
marche (DGl FGA) ou la confiance des participants dans leur équilibre (ABQG)

CHUANG eta. pr opose une toute autre approche pu
| 6 e x e r gt danréadaptation assistée par la technologie virtuelle associent des
r®sultats plus favorables aux mesures do®qlL
actives(73). D6 b p®t CHEBANG et al, il existe des preuves faibles a élevées

gue | 6exergaming entra’ ne supérisured m®l D ®gatii obs
qgue le traitement usuel et les autres approches actives. Par ailleurs, des preuves trés
faibles a élevées montrent que lalitéavirtuelle est supérieure aux soins usuels et aux

i nterventions actives, ) | 6exception du t
d 6 ®q u(V3)[ANNEXE J.
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4.1.3.Lien avec la physiopathologie de la MP

Les mécanisne ddaction de |l a r®alit® virtuelle
semblent encore hypothétiques. Néanmoins, les références de cette revue de littérature

approfondissent les retentissements de cette nouvelle technologie sur les déficiences

liees a la MP.
La r®alit® virtuelle est une forme de r®
r ®el | es. Léapprenti ssage moteur repose sur
l a pratique, | 6entra”  nement et | 6exp®ri

durables du comportement moteur. Il est influencé par les capacités de base de

| 6i ndi vi du ,qoatiréduitebremia aussipdr 6MR t i t ude, | e degr ®
et les expériences antérieures du mouvement. La réalité virtuelle esecmeque
pertinente pour promouvoir | apprenti ssage
niveaux de difficultés selon les capacités initiales des patients, accroit leur motivation et

stimule la mémoire des scenes familigiielsl etal., (66). La t h®ori e de | 6aj
requiert 3 stade&9):

- Stade lou cognitif: il requiert une représentation mentale de la tache a effectuer

et nécessite de guider le patient pour détecter les erreurs.

- Stade 2ou associatif caract®ri s® par ' a di mi nuti c

nécessaire a la tache motrice mais nécessitant un feedback pour améliorer son

exécution.

- Stade 3oudb6aut omat il awuit @emati sati on pouvant P

requiert de maintenita motivation. Ce stade est complexifié avec des taches
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 tddhes @b envi ronnement
complexité croissante. Les feedbacks visuels et auditifs aident le SNC a générer de
nouveaux schémas moteurs @& nouvellesconnexions pour pallier les déficits
déo®quilibre. De nombreuses ®t undlegesuslaul i gne .
neuroplasticité des aires déficientes. Elle se distingue notamment en proposant un
entrainement moteur et cognitif simultané contribuant & majorer les améliorations de
l 6®quil i bre. La r®alit® virt ueaua perceaom®| i or e
i nt ®grer et traiter |l es informations, ce (!
et du contrble posturéb4,66 68,72)
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La MP confronte les patients des difficultés pour réagir aux changements de
conditions. L6int®gration doéinformations Vv
la réalité virtuelle, aide les patients a contrdler activement la position des segments du
corps et la direction de leurseouvement s dans | 6espace. Le
positionnement du corps permet doéam®Iliorer
surface doéappui, |l es r ®f ®r ent i e(b6s68,712)nt er nes
Les troubles vestibulaires ° | 6origine de
invalidants de la MRt peu sensibles a la dopamine. La rééducation physique permet de

retarder la dégénérescence des cellules en favorisant la libération de neurotransmetteurs.

Les jeux propos®s par | a r®alit® virtuelle
puis la sabilité debout. Une réadaptation physique! i s 0 alp péaliié eirtuslle r
avec ses caract®ristiques doéi mmer slano n, doi

de combineteursbénéficeg68,72,73)
4.1.4.Les avantages de la réalité virtuelle

Léobjectif de ce mearéalitéirtueespeut ereintay®a e r mi n
de maniere pertinente dans les outils de rééducation de la MP actuellement proposés. Il
sbagit al or s adaatagespu ne |®Ir epas pREgIDD awsa&xtres moyens
de rééducation conventionnelle.o ut  dIlé mdiivatiod est un élément essentiel au
bon déroulement des prises en charge kinésithérapigadsuetmaintien dans le temps.
Beaucoup do®t udes S 0 U bns que & nréalité dvatmebeest e ur s d
bénéfiquepourla motivation des participantigur enthousiasme et leadhérence aux
activités de soing65,66,68,72) Les jeux de réalité virtuelle propmd un mode
déexercice plus amus anavecnotammen @y rotpresada t et S
récompenses, défietscores de réussii@6i 68). Cela accroitl dgagemenfactif des
participantset leur compliance dania rééducation de longue dureu 6 i mpose | a M]
Depluscette technologie propose des progr amme
doadaptati on aux b e gersomsllesetpatl@logiques derclzague ®r i st
individu (66,68,72) Elle permet aussi@o b t esndonnéesden temps rétrenforce
| 6i nteraction entre |l es pati @hn)sSonddiblel es i nt
C 0 ¥t l or squdi | sbagit de jeux non i mmersi-f

approche facilement accessible et économ{G3e54)
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4.2. Analyse critique de la revuede littérature

Apres avoir confronté les résultatsous allons aborder et exposer de maniére

critique les forces et Idaiblessesle notre revue de littérature.
4.2.1.Niveau de preuves des études incluses

Le sch®ma doé®tude retenu aaaamnssddiosclcurn e r
des références dont les niveaux de preuve scientifique sont considérés élevés. Selon la
pyramide du niveau de la preuve, les revues syaiques et métanalyses 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
métaanalyses fournissent un niveau 1 de prewiensifique, correspondant au grade A
des recommandations (preuve scientifigue étapABINEXE K].L 6 ®v al uat i on <cr i
de la qualité méthodologique des revues&yatiques et métanalyses est réalisée par
| 6 ®c hel | € (AssksSidgAhR Methodological Quality of Systematic Reviews 2)

(65). Cet outil releve les faiblesses de chaque étude en attribuant un score global basé
sur 16 domaines, dont seuls 7 sont adérgs critiques. Les cotations « Oui », « Oui
partiel » ou « Non » suivent les indications apportées par A. PAL(BO) Finalement,

les études sont classées selon 4 niveaux de confiance : élevé, modére, faible et
critiquement faible. Un des facteurs empéchant de statuer sur la pertinence de la réalité
virtuelle dans la rééducation de la MP est la qualité méthodologigiggiement faible

(6 études sur 11) a faible (5 études sur 11) des revues intégréAdINIEEXE L].
L6aper - wonme®arcette aelvue de littératurest aintempréteravec mesurelu

fait desfaiblesses méthodologiqudss étudeg u 6 el | € i nt gr e

4.2.2.Intéréts et points forts de la revue

Cette revue de | itt®r at upaelaréalitpVirtoellee | 6 ef f
sur | 6am®Il i or at i on ddsepatientsrateinty dedasMPdLe fait d@ ®q u i |
ndéi nt ®®grer que des r evVvue sanalysgssperMendetdonger e s av
plus de poids aux arguments discut ®s. De pl

publiées ces dix dernieres années. €lgttite temporelle de publication offre un regard

scientifique actuel sur l e sujet. Ce crit
port® © | 6utilisation des nouvelles techno
pratiguede lakinésithéa pi e se doit doéutiliser des m®t ho

validées par des preuves scientifiques. Par ailleurs, nos critéres de recherches ont permis
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déoorienter notre interven:tldsadultesattaintsdenl&a popu
MP. Toues les revuesntégréesdans notre étude ciblent donc une population

homogene, facilitant les possibilités de généraliser nos concluBioiis, un des points

forts de notre revue est dbdébanalyser | 6eff et
MP ° partir de crit res de jugement qui se
comme outil d MR.\Cald peanetine® mesudeencréta et chiffrée de

|a@dm®Il i orati on fonctionnelle de | 6®quilibre

4.2.3.Limites et points faibles de la revue

Notre revue de littérature présente @liéme dedimitesq u 6 i | est i mp®r a
souligner. Il est fortement probable que nous ayamis de la littérature en raison des
choix effectués dans notre stratégie de recherche. Premierement, nos équations de
recherche ont ®t ® construit edés. Desptades i r d o
pertinentes ont pu ne pas apparaitre dans lesatsalitenugdu fait de la sélectivité de
cesmotc | ®s . Par aill eurs, nous noavons expl oi
N®anmoi ns, en consid®rant | e nombre de dout
ont permis do6®tayerntnodtliroen rseatues faaMesanun d®a@
Loabsence de recherche dans | a |litt®ratur e
écarter de nos résultats desurcesintéressargs pour apporter des réponsesnatre
problématique Parmi les restrictions de publication que nous avons appliquées, nous

retrouvons notamment le choix du langage (anglais et francais uniquendes)dzttes

de publicatonL e choi x de noéint®grer que | es artic
peutétree mp° ch ®s de mesurer | 6®volution de | a
rééducationDe pl us, certaines ®tudes nbéont pas f
finale puisqubéelles nodé®t ai ent pas encore d

aralyser une fois leur publication intégrale définitive de maniére a les confronter a notre

travail et enrichir ce dernier des nouvelles données appoigesautre limite de notre

revue de littératuree s t | e fait gudedqud&" npepaeweasirt deco nr
systématiques et métan al yses. Le fait gue deux ®tude
analyses © | eur revue syst®matigue a rendu
les autres réféerenceEn ef f et , | 6absence de @resnn®es C
do®qui libre ne permettaient pas-andlgses.| es met

Nous avons rencontré des difficultés dans la rédaction de la panialyse» du fait
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des nombreuses informatiofeurnies par le€tudes et des divers poirdbodésdans
leur partie «discussion.

Les études que nous avons intégrées dans notre revue de littérature exposent de

nombreuses | imitations quoéil nous faut pr e
prudence | es concl usi oment |lg ondjoeté tes studgB8v anc en't
études sur 1) soulignet q u e |l es petites tailles d o «
mal heur eusement doéextrapoler | es r®sultats
MP . En effet, cel a pourrai $ obteriug par Iés | 6 or i
i nterventions de r®alit® virtuell e, de m°n
retrouv®e pour | a plupart des r®sultats. L
compl i qu®e par l e nombr e | ifisant poBr fateddde<CR di s

recommandations cliniques. Deuxiemement, des difficultés sont rencontrées dans

|l 6i nterpr®tati on des rsul tats pui squoi l
interventions expérimentales, tant dans la forme et le dispositif deér&atuelle

utilisés que dans la posologie (nombre de sessions, fréquence, durée et intensité) et le
contenu du progr amme. Par aill eurs, Nous S
de description satisfaisante des interventions (et notamment deseri@ng de

contr6le), ce qui rend idterprétationplus difficile. Au-dela des résultats eumémes,

| 6esti mation de | 6eff et gl obal est restrei
résultats comme le souligne@HEN etal.,, SARASSO eal. et CHUANG etal.

(63,71,73) En effet, la diversité des échelles et index utilisés notammerg dan

| 6 ®val uat i onconpleue lladn®ea aniredlatidn des résultats issus des

différentes intervention®armi les lacunes mises en évidence au tralecstte revue

de | itt®rature, il revient fr®queatsident | 6at
la réalité virtuelle dans le temps. Or, il semble difficilestlduers ur | a perti nenc ¢
i ntervention de r®®ducation si ell e né®val:

Celae st ddaut ant p | qus la péédadatior®de detPiingpligee desu i s

soins sur le long terme.
4.2.4.Biais

Léanalyse critique dpporteumd diseussiaipropoeded e | i t

| 6 exi st enOnalistidgae lds biapersonnelgliés al @l®ration de la revue,

(@)

|l 6i nterpr ®tation et | a sy ntdes Basrelatife aux d onn ®e
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études inclusesllesmémes Notre revue de littérature compreled biaispersonnels
suivants.

- Biais de recherche

Nous rencontrons un biais dee ¢ h e r c imterpré&tagiam sle Id liiérature disponible,
pour la grande majorité, en anglagen que nos recherches se soient restreintes aux
langues francaise et anglaipeesque toutes legférences obtenues étaient rédigées en
anglais.Nousavons donc mis en applicatioiws connaissansele la langue anglaisst
utilisé dedogiciels informatiques poue vocabulairdechniqgue Néanmoins, il convient

doadmettre que | 0i nt edrepxrp® tiadiantiigoes) earfoisl a t r a
complx e s , ont pu °tre | a s ouroorestitelddebraseur s d

personnelmportant de ce mémoire.

- Biais de sélection

Un biais méthodologique est automatiguement induit par le choix des Hases
recherchedes motslés,des articles et dedonnéedl estpossible que certains articles

aient ®t® exclus sur dloass qidameenwdeuserditirévéiée ou d
intéressant pour notre analyse. De plassélectiondesétudes éligiblegtlb e x t r act i on
des données @nt pasétéeffectuées en doubkevaluateursll aurait été plus rigoureux

queces processuse dépendgp as que doO una fsiedualter @nsque deat e ur

subjectivité.Les criteres de jugement de cette revue établista ipavutilgld® mesures

l i ®s ° todsBtgentunl hiais rdee sélectio. Léabsence dbéanalys
parametres disponibles panfluencerl a t endance © soutenir ou |
l Gutilit® de | a r®alit@P.virtuelle dans | a r

- Biais de résultat:

Les résultats amenés par la revueégalemenpu étre biaisgpar lecalcul de moyenne

a partir de moyennes déja établies par les taetdyses. En effet, cela peut entrainer

des ®carts de r®sultats entre | 6effet r ®el
si les résultats sont significatifs ou non, nous avdgitsé la valeurp fournie dans les

études. De maniére générale, les études considéraient le résultat comme
significativement statistique silavalgu®t ai t i nf ®&r i eur e ou ®gal e
autre biais possi bl e rfeestplst® os«graphiquésiemt er pr ®
foréte . ! sbagit débune repr®sentation graph
systématiques avec méaalyse pour confronter les résultgsrtant sur la méme

guestion maisssus de différentes études. in@thodedelecture de ce type de graphique
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nous étatméc onnue jusqud”™ | a, iledtadnipsssibld quendesd e c e
erreur s d Gaiemédtéeconpniséd ioes tu recueil des données.
Tous cediais sont a distinguer de ceux attribués aux &tutduses dans la revue

de littératureT o ut d 0 laidis dea résultatésteretrouvé dans les études puisque les

métaanal yses effectuent de nombreux <calcul s
En regle générale, les risques de biais les plusanti dans les études portent sur
| 6all ocati on cach®e et |l a manque dbsaveugl e

sont susceptibles de fausser les résullagxiste aussi deBiais de confusiofiésd 6 u n e

part & la diversité des groupescontrole» et «expérimentau et leur manque de

descriptione t d 6 a wtlarpeésenqcea detfacteurs de confusincertaines études

ont ®valu® | 6h®t ®r og®n®i t® significative ol
ne faut pas omettre qué I© g e , l e sexe, | 6ef fet phar macol
des interventions peuvent entrainer des biais non contfolé e | a s migdeut ent |
suivi avec un échéancier de suivi variable et insuffisamment deuuit la plupart des

étudesget les biais de publicatiod ont | 6 ®val uati on ad®quate n¢

des études éligiblesnotre revue de littérature

Conclusion

La MP est une pathologie neurodégénérative parmi les plus répandues dans le
monde. Les recherches scientifiquesnseltiplient pour déterminer les moyens de
traitement l es plus adapt®s ~ ses sympt?! me
pour les nouvelles technologies, la réalité virtuelle apparait prometteuse pour répondre
aux attentes de rééducation de la NIette revue de littérature avait pour objectif de
mesurer la validité scientifiqgue et les effets de la réalité virtuelle sur les troubles de
| 6®quil i bre du patient parkinsonien. Au tr:
a réepondre a la questiate recherche En quoi l'utilisation d'un programme de
rééducation en réalité virtuelle peutelle contribuer a améliorer les scores et les
parametres d'équilibre ?

Léanal yse et l a mise en commun des 11
appui enti ohdudel | 1l aatr®al i t® virtuelle dans
parkinsonien. La majorité des études la considerent comme une technique
complémentaire a la rééducation conventionnelle. Les résultats ont été appréciés par les
changements induits sur les '@ do6®qui |l i bre empl oy ®s en

confirment | 6effet th®rapeutique de | a r ®a

59



du contr®*le postural. Si ell e sbéav re aus:
mi ses en T uvr,e peenu rdROBRAtuucdaetsi omont en mesur e
| 6hypoth se doéune sup®riorit® des effets
envisager comme un moyen de rééducation pertinent dans la mesure ou les résultats,
bien que non significatifs, penh e n t en faveur de <cette int.
comparée a unPEC classique. La confiance accordée aux preuves est jugée comme
faible a modérée pour le BBS, tres faible a faible pour le TUGT et modérée pour les
autres criteres de jugement (DGI / FGA, ABC). Nous pouvons noter que la confiance
accordée aux preuves estplu i mportante | orsque | es d®fici
des études de notre revue a montré des améliorations supérieures de la réalité virtuelle
par rapport a la rééducation conventionnelle et aux soins usuels avec une qualité globale
de preuve respegtment modérée et élevée. Le manque de significativité souvent
constat® entre | es deux propositions peut
interventions et des mesures effectuées. Des paramétres comme -Etrehiela
motivation et la stimulatoncgni t i ve ndont pas ®t ® ®val u®s
l e recours ° <cette nouvelle approche. Tout
revue de littératuraloit étreinterpréée avec prudenceElle intégre des études aux
qualités méthodologiquesdividuelles jugées critiquement faibles a faibless biais
pr ®sents dans | es ®tudes sont respolasabl es
d®cl are ndéavoir aucun conflit doéint®r°t dan
Pl usi eur s p tios tpeugent 8t sug@réeésopoua approfondir notre
travail de recherche. Puisque les programmes virtuels de rééducation sont de plus en
plus popul aires, i est n®cessaire doéo®tendr
scientifiques. Il serait éganent 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 ®f i ques sont durabl es. Dbautres ®tudes
les plus optimas pour renforcer les effets thérapeutiques de cette forme de rééducation.
Par ailleur s, |l a r®alisation d6ECR de pl u:
produire des métanalyses et recommandations cliniques de meilleure qualité sur ce
sujet.
La réalisation de ce mémoire apporte aux masdanesithérapeutes une vue
doensemble du potenti el de |l a r®alit® virt.:i
l a MP. 1 sOappui e sur des outils concret

utilisésdans 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 ptagiques.
construction de ce travail de rechrehneche moe
scientifique sur une problématique en lien avec la kinésithérapie. Il a contribué a
| 6acqui sition de connaissances approfondi es
MP . Joali pu d®velopper un esprit telci enti f|
protocolesMa f uture pratique professionnell e sO0c«
rééducation fonctionnelle, ou les pathologies neurologiques dont la MP y sont
fr®guemment prises en <charge. Je me sui s
r®al i t® virtuelle d s sa mise en applicatio
Les conclusions extraites des études sélectionnées nous éclairent sur la
compatibilit® dbéune r®®ducation bas®e sur
pathologie en centre. & que des recherches supplémentaires soient nécessaires, les
données disponibles semblent en faveur de son utilisation comme adjuvant du mode de
rééducation actuel. A la suite de ce travail, je pense que la réalité virtuelle peut étre un

outil thérapeutige intéressant pour une PEC optimale de ces patients. La possibilité

déam®l i orer de fa-on similaire | es troubl es
et | 0i mplication des patients offre un r ®el
PEC. Cette condition est ddodaut ant pl us pri

neurodégénérative avec une rééducation requise sur le long terme.

En explorant |l a |itt®ratur e, plusieurs ®:
réalité virtuelleadomci | e. Les auteurs ®mettent | dhypo
déointervention pour | es patients atteints d
pat hol ogie sugg rent de renforcer l a parti

réalité viruelle a domicile semble étre un outil de rééducation compatible avec ces

recommandations. Il convient néanmoins de déterminer le type de dispositifs adapté a

ce contexte de soins et de sbdbassurer de | &
chez sai En effet, | a MP et | es troubl es de
responsables déun risque de chutes. Léabs:

pourrait étre un frein a cette proposition. Pour garantir les conditions de sécurité et
prévenil es chutes, nous pourrions envisager dbo6
cette revue, le profil des patients compatibles avec un programme de réalité virtuelle a
domicile. Concrétement, les échelles BBS, DGI et FGA fournissent une évaluation de
ce risque. Selon | a HAS, il est recommand®

soient pas sp®cifiques aux chutes, | 6 ®val ue
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des di ff®rentes t ©c hes. Lo®chell e ABC est
confiance et la peur de tomber dans les AVQ. Les criteres mesurés permettraient de

définir les profils les plus aptes a suivre ce mode de rééducation avec un risque minime

de chutel | s 0 a patients aydnt otitenu des scoBBS > 41/56, DGI > 19/24,

FGA> 18/ 30, TUGT < 20 secondeABC.®tisquetes scor e
modalités de ces échelles concordent avec les activités proposées par les entrainements

de r®alit® virtuell e, cela renforce | 0i d®e
| Otituge des participants a poursuivre ces soins rééducatifs a domicile. La réalisation
doun bilan kin®sith®rapique fond® sur ces ¢
du patient vers un entrainement autonome en réalité virtuelle. Mais alorgfité ré
virtuelle & domicile pourraie | | e pr ol onger l es effets temg

virtuel effectué en cliniqu@
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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

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) Kinesither Rev 2006;(51):20-4

Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS)

MNom : Date : UPDRS =
Année de naissance : Stable : Qui Non prédominance : D -G - AH - M -T
Début de la maladie - début de traitemant : cocher : O seul O conjoint O enfant O autre
Date :
Dopa mg/jour : Heure derniére prise : on |off | an| off | on | off | on | off[ on | off | on | off | on |off [ on off

1_| Affaiblissement intellectue! (0-4 points)
2 | Troubles de la pensée (0-4 points)

3 | Dépression (0-4 points)
4

Ef

Motivation-initiative (0-4 points)

Déglutition (0-4 points)
Ecriture {0-4 points)
S'alimenter (0-4 points)
10| Habillage (0-4 points)
11| Hygiéne (0-4 points)
12 | Se retourner dans le lit (0-4 points)
13| Chutes non lides au piétinement (0-4 points)
14 | Pietinement (04 poinis)
15 | Marche (0-4 points)
16 | Tremblement (0-4 poinis)
17 | Douleurs (0-4 points)
Activités de la vie quotidi sous-total (max = 52)
18 | Parole (0-4 poinis)
19 | Expression faciale (0-4 points)
20 | Tremblement de repos : face, levres, menton (0-4 points)
Main : droite (0-4 points)
Gauche (0-4 points)
Pieds : droit (0-4 poinis)
Gauche (0-4 points)
21 | Tremblement d'action droit (0-4 points)
Tremblement d'action gauche (0-4 poinis)
22 | Rigidité : cou (0-4 points)
Membre supérieur droit (0-4 points)
Membre supérieur gauche (0-4 points)
Membre inférieur droit (0-4 points)
Membre inférieur gauche (0-4 points)
23 | Tapotement des doigts : droits (0-4 points)
Gauches (0-4 points)
24 | Mouvements des mains : droit (0-4 points)
Gauche (0-4 points)
25 | Mouvements alternatifs : droit (0-4 points)
Gauche (0-4 points)
26 | Agiité de la jambe : droite (0-4 points)
Gauche (0-4 poinis)
27 | Selever d'une chaise (0-4 points)
28 | Posture (0-4 points)
29 | Démarche (0-4 points)
30| Stabilité posturale (0-4 points)
31| Bradykinésie (0-4 poinis)
Examen moteur Sous-total (max = 108)
Total de 1-31 (max = 176)
C licati du trait t: A) Dyskinési
32 | Durée de la dyskinésie (0-4 points)
33 | Incapacité do & la dyskinésie (0-4 points)
34| Dyskinésies douloureuses (0-4 points)
35 | Dyskinésie matinale précoce (0-1 point)
C licati du traitement : B) Fluctuati lini
36| Périodes off prédictives (0-1 point)
37| Périodes off non prédictives (0-1 point)
38| Peériodes off brutales (01 point)
39| Proportions de off (0-4 points)
c licati du trait nt : Autres complications
40| Anorexie, nausées, vomissemenls (01 point)
41 | Insomnies, somnolence (0-1 point)
42 | hypotension orthostatique (0-1 point)
Stades de Hoen et Yahr:0-1-15-2-25-3-4-5
AVQ - Schwab et England : 0-10-20-30-40-50-60-70-80-90-100 %
AH = Akineto-hypertonique ; M = mixte ; T = tremblante ; D = Droit ; G = Gauche

5
6 | Salivation (0-4 points)
7
=]
8




ANNEXE B : Echelle de HOEHN&YAHR
Tirée de: Defebvre L, Vérin M, Fumat C. La maladie de ParkinsGréd3 Issy

lesMoulineaux: ElsevierMasson; 2015. Page 128.

Stades | Manifestations de la maladie

1 Unilatérale

1,5 Unilatérale avec atteinte axiale

2 Bilat ® ale sans trouble de | 6®quilib

2,5 Bilatérale |égére avec retentissement lors du test de la poussée

Bilatérale |égére enodérée, certaine instabilité posturale, physiquement autonomg

4 Handicap séveére, toujours capable de marcher ou de se tenir debout sans aide

Mal ade en chaise roulante ou alit®,




ANNEXE C : Berg Balance Scale
Tirée de: R®f ®r e valuatidn ded pratiguesoprofessionnelles en masso

kinésithérapie, HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006.

[ (3) Echelle d’équilibre de Berg (Berg balance scale) (traduction libre) J

Réf : Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, Gayton D : Measuring balance in the elderly. Preliminary
development of an instrument. Physiother Can 1989 ; 41 : 304-11.

Echelle d’équilibre de Berg. Kinésithérapie, la revue 2004 (32-33) : 50-3 :

Nom : Médecin prescripteur : Dates
Prénom : Diagnostic :
Endroit de réalisation des taches : Kinésithérapeute :

Instructions, items et cotation

4 : capable de se lever sans les mains et se stabilise indépendamment
1. Transfert assis- 3 : capable de se lever indépendamment avec les mains
?s::y";z‘&:"::pv::smw o5 2 :pa;le; se lever avec Iés_mains aprés plusieurs essais

mains pour vous lever : a besoin d'un minimum d'aide pour se lever ou se stabiliser

: a besoin d'une assistance modérée ou maximale pour se lever

: capable de rester debout en sécurité 2 minutes

: capable de rester debout 2 minutes avec une supervision

: capable de rester debout 30 secondes sans se tenir

: a besoin de plusieurs essais pour rester debout 30 secondes sans se tenir
0 : incapable de rester debout 30 secondes sans assistance
Si le sujet peut rester debout 2 minutes sans se tenir, attribuer le score maximum a I'item 3 et passer a I'item 4.

2. Station debout sans
appui. Restez debout
sans vous tenir

“ N W s O -

| 4 : capable de rester assis en sOreté et sécurité pendant 2 minutes ]
:"::’:;‘:&:::"” 3: capable de rester assis en sireté et sécurité pendant 2 minutes
prs i pels avec une supervision
g‘f’:%’s'g":sm‘m"z 2 : capable de rester assis 30 secondes
pendant 2 minutes 1 : capable de rester assis 10 secondes
0 : incapable de rester assis sans appuis 10 secondes
4 : S'assoit en sécurité avec une aide minimale des mains
| 3 : Contréle la descente en utilisant les mains
:;:,';_“:;L‘y:m 2 Utilise 'arriére des jambes contre le fauteuil pour contrdler la descente
1 : S’assoit indépendamment mais a une descente incontrdlée
| 0 : a besoin d'une assistance pour s'asseoir
| 4 : Se transfert en sécurité avec une aide minimale des mains
3 : Se transfert en sécurité mais a absolument besoin des mains
| :J,:’m d'un sibge 2 : Se transfert mais avec des directives verbales et/ou une supervision
| 1 : a besoin d'une personne pour aider
0 : a besoin de 2 personnes pour assister ou superviser
4 : capable de rester debout 10 secondes en sécurité
fee'r?n":'sl?::ﬁ:‘;ulzsy%x 3 : capable de rester débout 10 secondes avec une supervision
et restez debout yeux 2 : capable de rester debout 3 secondes
fiel;'z::ondes 1 : incapable de garder les yeux fermés 3 secondes mais resté stable
0 : a besoin d'aide pour éviter les chutes




4 : capable de placer ses pieds joints indépendamment et reste debout
1 minute en sécurité

7. Station debout avec

3 : capable de placer ses pieds joints indépendamment et reste debout
1 minute avec une supervision

les pieds joints. Serrez
vos pieds et restez

2 : capable de placer ses pieds joints indépendamment et de tenir 30
secondes

debout sans bouger

1 : a besoin d'aide pour atteindre la position mais est capable de rester debout
ainsi 15 secondes

0 : a besoin d'aide pour atteindre la position et est incapable de rester debout
ainsi 15 secondes

4 : peut aller vers l'avant en toute confiance > 25 cm

8. Station debout, atteindre vers| 3 : paut aller vers I'avant > 12,5 cm en sécurité
I'avant, bras tendus. Levez les
bras 2 90° Etendez les doigts | 2 : peut aller vers 'avant > 5 cm en sécurité
vers l'avant aussi ’:’" que vous | { - peut aller vers I'avant mais avec une supervision
0 : perd I'équilibre quand essaye le mouvement ou a besoin d'un appui
extérieur
4 : capable de ramasser le chausson en sécurité et facilement
3 : capable de ramasser le chausson avec une supervision
9. Ramassage d'un objet au sol.[5 " {rcapable de ramasser le chausson mais I'approche a 2-5 cm el garde
Rﬂ”",’m mw quiest | yn équilibre indépendant
1 :incapable de ramasser et a besoin de supervision lors de I'essai
0 : incapable d'essayer ou a besoin d'assistance pour éviter les pertes
d'équilibre ou les chutes
10. Dabout; 6 foumsr en 4 : regarde derriére des 2 cotés et déplace bien son poids
regardant par-dessus son 3 : regarde bien d'un c6té et déplace moins bien son poids de l'autre
épaule droite et gauche. = . e
Regardez derriére vous par- 2 : tourne latéralement seulement mais garde I'équilibre
dessus I'épat;%auohe- Répétez| 1 : a besoin de supervision lors de la rotation
ite
0 : a besoin d'assistance pour éviter les pertes d'équilibre ou les chutes
4 : capable de tourner de 360° en sécurité en 4 secondes ou moins
11.Tour complet (360'). Faites un 3 : capable de tourner de 360° d'un c6té seulement en 4 secondes ou moins
tour complet. De méme dans | 2 : capable de tourner de 360° en sécurité mais lentement
1% irectic : Sy e
e din 1 : a besoin d'une supervision rapprochée ou de directives verbales
0 : a besoin d'une assistance lors de la rotation
12. Debout, placer 4 : capable de rester debout indépendamment et en sécurité et compléte
alternativement un pied sur une| les 8 marches en 20 secondes

marche du ou sur un
marchepied. Placez

3 : capable de rester debout indépendamment et compléte les 8 marches
en > 20 secondes

alternativement chacun de vos
pieds sur la marche de ou sur le

2 : capable de compléter 4 marches sans aide et avec une supervision

marchepied. Continuez jusqu'a ce.

1 : capable de compléter > 2 marches avec une assistance minimale

que chaque pied ait réalisé cela 4
fois

0 : a besoin d'assistance pour éviter les chutes/incapable d'essayer

13. Debout un pied devant
l'autre. Montrez au sujet. Placez
un pied directement devant l'autre.

4 : capable de placer son pied directement devant |'autre (tandem)
_indépendamment et de tenir 30 secondes

3 : capable de placer son pied devant I'autre indépendamment et de tenir
30 secondes

Si vous sentez que vous ne
pouvez pas le faire, essayez de

capable de réaliser un petit pas indépendamment et de tenir 30 secondes

placer votre talon plus loin que les

a besoin d'aide pour avancer le pied mais peut le maintenir 15 secondes

orteils du pied opposé

perd I'équilibre lors de I'avancée du pas ou de la position debout

2:
o
0:
4 : capable de lever un pied indépendamment et de tenir > 10 secondes

3 : capable de lever un pied indépendamment et de tenir entre
5 et 10 secondes

14. Station unipodale. Restez sur
un pied aussi Iongtemps que vous

2 : capable de lever un pied indépendamment et de tenir au moins 3
secondes

1 : essaye de lever le pied, incapable de tenir 3 secondes mais reste debout
indépendamment

0 : incapable d'essayer ou a besoin d'assistance pour éviter les chutes

Score total : maximum 56 points




ANNEXE D : Activitiesspecific Balance Confidence

Tirée de: Franchignoni F, Giordano A, Ronconi G, Rabini A, Ferriero G. Rasch
validation of the Activitiesspecific Balance Confidence Scale and its short versions in
patients with Brkinson's disease. J Rehabil Med. 2014 Jun;46(69532

Marcher autour de la maison

Monter ou descendre les escaliers

Se pencher pour ramasser unhe pant
Atteindre une petite boite sur une étagére au niveau des yeux

Se tenir sula pointe des pieds et atteindre quelque chosieasus de sa téte
Debout sur une chaise pour atteindre quelque chose

Balayer le sol

Marcher ° | 6ext®rieur de | a maiso

© O N Ok DN PRE

Entrer ou sortir dbébune voiture

10. Marcher a traveran stationnement au centre commercial

11.Monter ou descendre une rampe

12.Marcher dans un centre commercial bondé ou les gens passent rapideme
13. Etre bousculé par des gens qui se déplacent & travers un centre commerg
14Monter ou descendtoaterdténanhlarangpe al i er

15.Marche ou arrét sur un escalier roulant tout en tenant des colis (de sortg
pas étre en mesure de tenir la rampe)

16.Mar cher ) | 6ext ®r i eur sur des tr o

L6®chell e ABC est une medwr®g us U b jbact.i Le |
doit ®valuer sa confiance dans | es activit(
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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Etude Données Critéres d'inclusion Critéres d’exclusion
Date de publication 2018 Oui X
Langue Anglais Qui X
Advantages of virtual reality in Disponibilité Texte en intégral Oui e
the rehabilitation Population MPI, SEP, AVC, TC, PC B4 oui
of balance and gait -
Intervention Rééducation par la RV Qui X
Cano-Porras et al. Comparaison RV vs CT ou pré/post RV Oui X
Qutcomes Equilibre (BBS, TUG), marche, double-tache Oui X
Schéma d'études Revue systématique Oui X
Date de publication 2019 Oui X
Langue Anglais Qui X
Disponibilité Texte en intégral Oui X
Effect of virtual reality on balance Population MPI Oui X
and gait ability in patients with Intervention Rééducation par la RV Oui X
Parkinson’s disease CG : renforcement musculaire, entrainement traditionnel a
Comparaison I"équilibre, exercices globaux, traitement Oui X
Wang et al. neurodéveloppemental et stimulation électrique fonctionnelle
Equilibre (BBS, TUGT) )
Outcomes Oui
—_— Marche (T10m, TD6M) X
Schéma d’études Revue systématique avec méta-analyse Qui X
Date de publication 2020 Oui X
Langue Anglais Oui X
Effect of Virtual Reality on Disponibilité Texte en intégral Oui X
Balancel? Indlvlffluals With Population MPI oui e
Parkinson Disease n -
Intervention Rééducation par la RV Qui X
Chen etal. Comparaison CG : de n'importe quel type Oui X
Outcomes BBS, TUGT, ABC, DGI/FGA Oui X
Schéma d'études Revue systématigue avec méta-analyse Qui X
Date de publication 2020 Qui X
Anglais i
Effectiveness of Physical Therapy VLa_nggr = L - Oui X
Interventions in Reducing Fear of Disponibilité Texte en intégral Oui X
Falling Among Indivi With Population MPI, AVC, SEP, PC, lésions médullaires X Oui
Neurologic Diseases Intervention Rééducation par plusieurs techniques de thérapie physique X Qui
Comparaison CG : traitement usuel ou autre type de rééducation Qui X
Abou et al. Outcomes ABC, FES-I Oui
Schéma d’études Revue systématique avec méta-analyse Oui X
Date de publication 2019 Oui e
Langue Anglais Oui e
Effects of the Nintendo Wii training Disponibilité Texte en intégral Qui X
on balance rehabilitation and quality
Populati MPI O
of life of patients with Parkinson’s opuiation — - — — ol X
disease Intervention Rééducation par la RV (Nintendo Wii) Oui >
Comparaison CG : thérapie conventionnelle Oui e
Santos et al. ili
Outcomes ilibre (BBS, logiciel Liberty, Balance master) oui w
apv
Schéma d'études Revue systématigue avec méta-analyse Qui e
Date de publication 2019 Oui X
Langue Anglais Oui X
Disponibilité Texte en intégral Oui X
Effects of virtual reality rehabilitation Population MPI Oui X
tr?ining ﬂAn gait and balance in Intervention Rééducation par la RV Oui ><
patients with Parkinson’s disease e — — — — -
N CG : éducation, soins de réhabilitation, entrainement supervisé,
Comparaison 5 Oui X
Lei et al. exercices non-RV
Marche (DGI, TD6M, TD10M)
Equilibre (BBS, COP, DBP)
Qutcomes Mobilité (TUGT) Oui X
Autres secondaires
Schéma d'études Revue systématigue avec méta-analyse Oui e
Date de publication 2017 Oui e
Langue Anglais Oui
Markerless motion capture systems — € — - S
as training device in i Disponibilité Texte en intégral Oui e
:a review of Population MPI, AVC, SEP, TC, dé >< Oui
their use, application, target Intervention Rééducation par la RV Qui X
population and efficacy ~ — -
Comparaison CG : pas de précisions Oui <
Knippenberg et al. Outcomes Equilibre (BBS) oui x
— Autres
Schéma d'études Revue systématique Oui X

VIiI

sy



Date de publication 2015 Oui s
Langue Anglais Oui A
Disponibilité Texte en intégral Oui pd
Motor-Cognitive Dual-Task Training in Population MPI, TC, Alzheimer X Oui
Persons With Neurologic Disorders Intervention Rééducation par la RV oui v
- ou double-tache et thérapie
Fritz et al. Comparaison CG : soins usuels (exercices ou rien) ou avant/aprés RV Oui X
Outcomes Mobilité (vitesse, longueur 9375, équilibre) Oui w
—— Performance cognitive
Schéma d'études Revue systématique Oui b
Date de publication 2017 Oui A
Langue Anglais Oui pd
Nintendo Wil training on postural Disponibilité Texte en intégral Oui b4
balance and mobility rehabilitation of Population MPI, sujets sains X Oui
adults with Parkinson’s disease Intervention Rééducation par la RV (Nintendo Wii) oui hd
Feraz et al. Comparaison CG : rééducation conventionnelle ou rien Oui s
Equilibre (BBS ++)
Qutcomes Autres outils Oui X
Schéma d’'études Revue systématique Oui s
Date de publication 2021 Oui X
Langue Anglais oui pd
Rehabilitation training based on Disponibilité Texte en intégral Oui b4
virtual reality for patients with Population MPI Oui b4
Parkinson’s disease in improving Intervention Rééducation par la RV (exercices interactifs) Oui X
balance, quality of life, activities of & — Py ! séd " st o
daily living, and depressive symptoms omparaison soins usuels ou rééducation physique ui e
Equilibre (BBS)
Lietal. Qov (PDQ39)
Outcomes Oui
el AVQ (SE-ADL) u X
6 dépressifs (BDI)
Schéma d’études Revue systématique avec méta-analyse régressive Oui ><
Date de publication 2020 Oui e
Langue Anglais Oui pd
Disponibilité Texte en intégral Oui X
Adults with Parkinson’s disease Zopulation MPI Oui X
undergoes exergaming training to Intervention Rééducation par la RV (exercices relatifs a 'équilibre et I'instabilité oui e
improve balance — posturale)
Avant/aprés
Wu et al. Comparaison Entre 2 ou 3 groupes Oui ><
Pas de comparaison
Outcomes Equilibre (BBS, Tinetti, MiniBESTest, DGI, TUGT, FES-I, Falls risk test, Oui ><
- Stability Index, LOS, OLS, POMA, ABC)
Schéma d’études Revue systématique Oui pd
Date de publication 2015 Oui A
Langue Anglais Oui P
Exergaming as a viable therapeutic Disponibilité Texte en intégral Oui X
tool to improve static and dynamic B
Population MP| et PA O
balance among older adults and Looulation X v
people with idiopathic Parkinson’s Intervention Rééducation par la RV (exergaming) Oui pd
disease Comparaison CG : intervention visant spécifiquement Péquilibre oui X
B Equilibre statique (BBS)
Harris et al. Qutcomes Equilibre dynamique (TUGT) Oui b e
Contréle postural (posturographie, plateformes de force...)
Schéma d'études Revue systématique avec méta-analyse Oui A
Date de publication 2019 Oui e
Langue Anglais Oui pd
Disponibilité Texte en intégral Oui e
P lati MPI, PC, AVC o]
Standards of Virtual Reality Zoputorion Ul X Yl
Application in Balance Training Intervention Rééducation par la RV (jeux sans exercices traditionnels d’équilibre) Oui X
Programs in Clinical Practice Comparaison CG : pas de précisions Oui ><
Equilibre (BBS, Tinetti, FRT, BOT-2, 10 steps climbing test)
Juras et al. Equilibre dynamigue et marche (T10m, POMA, DGI, Sit-To-Stand,
Qutcomes CBM) Oui A
COP (plateformes, Pedoscan, Smart Balance System, Balance Master
System)
Schéma d'études Revue systématique Oui e




Date de publication 2022 Oui X
Langue Anglais Oui X
Disponibilité Texte en intégral Oui X
Systematic review of the application Population MPI Oui X
of ‘f"t"al reallty to impm,"e balance, Intervention Rééducation par |a RV seule ou RV + thérapie conventionnelle Qui X
gait and motor function in patients G SIET hérapie RV = val
with Parkinson’s disease oo moteur, SIBT, ergothérapie, RV sans tapis, vélo avec oul %
fomparakson électr ion fonctionnelle
Kashif et al Equilibre (BBS, TUGT, FRT, LOS, OLS, UPDRS Ill, ABC)
Outcomes Marche (T10m, TD6M, FGA, I?G\, FGQ, Liberty System, GaitRite) Oui X
_ Fanction motrice
Autres secondaires
Schéma d'études Revue systématique Qui X
Date de publication 2020 Oui X
Langue Anglais Oui X
Disponibilité Texte en intégral Oui X
Population MPI Oui X
The Effect of Virtual Reality on the Intervention Rééducation par la RV (entrainement global, équilibre) Oui ><
Ability to Perform Activities of Daily CG : thérapie physique, thérapie conventionnelle, entrainement
Living, Balance During Gait, and d'intégration sensorielle pour I'équilibre, tapis marche, exercices
Motor Function in Parkinson Disease Comparaison globaux et d’équilibre, entrainement conventionnel de I'équilibre, Oui X
Patients traitement neurodéveloppemental et stimulation électrique
fonctionnelle, rien
Lina etal. Equilibre (BBS)
Marche (T10m)
Outcomes Fonction motrice (TUGT) Oui X
AvQ (MBI)
Autres secondaires
Schéma d'études Revue systématique avec méta-analyse Oui X
Date de publication 2022 Oui X
Langue Anglais Oui X
Disponibilité Texte en intégral Oui X
The effectiveness of virtual reality for Population MPI Oui X
rehabilitation of Parkinson disease Intervention Rééducation par la RV (avec ou sans interventions combinées) Oui X
Luetal Comparaison CG : actif (soins habituels) ou passif (éducation/rien) Oui e
Equilibre (BBS, TUGT, SLS, ESTest)
Outcomes Marche (DGI, FGA, TD2M ou TDEM) Oui X
Autres secondaires (contréle postural)
Schéma d’études Vue d de revues systé avec mét: ly Qui X
Date de publication 2020 Oui e
Langue Anglais oui X
Disponibilité Texte en intégral Oui s
Population MPI Oui e
Intervention Rééducation par la RV (immersive ou non) Qui <
G
The role of virtual reality on —  Actif (thérapie conventionnelle, entrainement 3 la
outcomes in rehabilitation of marche/équilibre)
e, Comparaison ) : A Oui
Parkinson's disease ! —  Traitement neurodéveloppemental + stimulation électrigue Y X
fonctionnelle
Triegaardt et al. Actif + passif
Equilibre (BBS, BESTest, ABC, FRT, COP, DHI)
Marche (T10m, TD6M, SST, POMA, TUG, longueur de foulée)
AVQ (MBI, Nottingham Extended AVQ Test) .
Out o]
ulcomes Qv (PDQ39, SF36) ul X
Fonction cognitive (MaCA, BDIS, HDS)
Fonction motrice globale (UPDRS)
Schéma d’études Revue systématigue avec méta-analyse Oui X
Date de publication 2022 Oui e
Langue Anglais Oui e
Disponibilité Texte en intégral QOui X
Population MPI Oui e
Intervention Rééducation par la RV seule ou RV + thérapie conventionnelle Qui >
Virtual reality balance training to N CG : thérapie conventionnelle (exercices statiques/dynamiques sur le .
Comparaison N L [ . Oui X
improve balance and mobility in contréle postural, limites de stabilité, transferts de poids et marche)
Parkinson's disease Equilibre (BBS, MiniBESTest)
Marche (vitesse, paramétres spatiaux, TD6M, DGI, FGA)
Sarasso et al. Confiance dans I'équilibre (ABC, FES)
Outcomes Signes moteurs (UPDRS I11) Oui e
QDV (PDQ3Y, PDQS)
Contréle postural (SOT)
Chutes
Schéma d’études Revue systématigue avec méta-analyse Oui X
Date de publicatien 2022 Oui b
Langue Anglais Oui X
Effects of modern technology Disponibilité Texte en intégral oui X
(exergame and virtual reality) o X
Population MPI Oui
assisted il vs u X
r i in Intervention Rééducation par la RV/exergaming Oui b
patients with Parkinson's disease Comparaison CG : entrainement actif ou traitement usuel Oui b
N . Equilibre
Chuang et al. Marche
Out Oui
Qutcomes Acceptabilité (taux d’abandon) Ul X
Autres secondaires
Schéma d'études Méta-analyse en réseau d’'ECR Oui X




ANNEXE G : Tableawx récapitulatis des données issues des études incluses

Titre — Type Caractéristiques Critéres d’inclusion / exclusion | Type d’intervention Posologie de Paramétres Objectifs Résultats Limitations Source
Auteur(s)— de la population I'intervention étudiés
Date — Pays
Effect of Revue Population : Inclusion : EG =RV Nombre de Primaires : Identifier les Ameélioration sign. a — Nombre limité Pubmed
Virtual Reality | systématique MPI — Adultes avec MPI CG= sessions = BBS (n=8) effets a court court terme pour d'études Scopus
on Balance in et méta- Stades 1 alll — ECR — RV vs CT (n=5) 10a36 terme de la RV BBS, DGI, FGA avec — Hétérogénéité Web of
Individuals analyse d'ECR — Comparaison RV vs CG (de — RV vs CT vs rien Secondaires : sur I'équilibre RV=actif — Biais : 4ge, sexe, | Science
With Nombre : n’importe quel type) (n=3) Durée session ABC (n=2) dans la MP. Sans signification diversité
Parkinson »R5=14 R5=574 — Au moins 1 mesure — RV vs actif (n=2) =152 60 min TUGT (n=4) clinique intervention,
Disease ECR participants d’équilibre — RV vélo vs rien DGI/FGA (n=5) Comparer avec traitement
(qualitatif) (qualitatif) (n=1) Fréquence = des Amélioration de — Variété
CHEN et al. -+ MA=12 MA = 481 Exclusion : — RV avec SCP vs 2 a5 semaines interventions I'équilibre efficace d’exercices
ECR participants — Conférences, protocoles SCP seule actives. avecRV et
2020 (quantitatif) (quantitatif) — Etudes avec données Durée interventions active | Conflit d'intérét :
incomplétes ou de mauvaise Systéme : traitement = Aucun déclaré
Chine sexe :NR conception - Nintendo Wii Fit 5a12 RV comme
(n=6) semaines adjuvant, plus
Age moy. : NR _ Danse économigue,
informatisée (n=2) Evaluations : possibilité a
Durée moy. Autres (planche — Pré- domicile.
maladie : NR d’équilibre intervention
dynamique, — Post-
Phase : ordinateur, écran, intervention
ON Xbox, Kinect...) immédiate
(NR dans 4
études)

Xl




The role of Revue Population : Inclusion : EG=RV Systémes : RS: Examiner RV améliore la - Nombre limité | Pubmed
virtual reality | systématique MPI — MPI et d’origine familiale RS: Marche (T10m, | I'efficacité de la fonction d’études et de Scopus
on outcomes avec méta- (peu importe CG= - Nintendo Wii | TD&M, POMA, RV chez le motrice/fonction participants PEDro

in analyse Nombre : dge/sexe/durée/médication) — Intervention (n=11) TUG) patient avec la cognitive/équilibre/ | — pas de suivi 3 LT
rehabilitation RS =688 — RV immersive ou non active (CT, — X-box Kinect Equilibre (ABC, MP. coordination/QDV — Hétérogénéité
of Parkinson's RS =27 participants — CG = actif ou passif (sans entrainement (n=4) FRT, BBS, COP, interventions
disease études MA =343 alternative) marche/équilibre) — Customisé BESTest, DHI) Bénéfices de la RV
(qualitatif) participants — ECR — NDT + SEF (n=2) AVQ (MBI, avec ou sans CT Conflit d'intérét :
TRIEGAARDT MA =10 — Actif et passif — Autres Nottingham + accés aux soins, Aucun déclaré
etal. études Sexe : (21 études) Exclusion : NR commerciaux | Extended AVQ sécurité, intérét,
(quantitatif) 308H/211F (n=10) Test) faible codt)
2020 (59%H/41%F) Langage/date : pas de filtres QDV (PDQ39,
MA SF36) > Apport de
Royaume-Uni Age moy. _ Ninadowii Fonction preuves
RS=60,3372ans - cognitive scientifiques pour
MA=61,1378,4 — Planches (MoCA, BDIS, intégrer la RV dans
ans déquilibre HDS) les programmes de
Systémes de routine de
Durée moy. vidéo capture MA : réadaptation de la
maladie : Marche MP.
RS=5,149,8ans Longueur
MA=63a94ans foulée
Equilibre (BBS)
Phase : NR Fonction
motrice globale
(UPDRS)
AVQ
QpV (PDQ39)
Fonction
cognitive
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Effect of Revue Population : Inclusion : EG=RV Intensité = Equilibre (BBS, Evaluer Equilibre : — Petits Pubmed
virtual reality | systématique MP - MP CG (n=7) 20 4 100 min TUGT) I'efficacité de la 1 sign. score BBS échantillons Scopus
on balance avec méta- — Pas de restrictions sur dge, Marche (T10m, RV. avec RV>CT — Hétérogénéité PEDro
and gait analyse Nombre : sexe, sévérité et durée Systéme : Fréguence = TD6M) - sign. TUGT avec interventions
ability in 419 participants maladie, posologie Nintendo Wii Fit 2 a5 semaines RV>CT — Variabilité des
patients with (12 ECR) — Seulement ECR qui évaluent (n=5) programmes et
Parkinson's Sexe : les effets de RV sur I'équilibre Kinect X-Box/ Durée Marche : contenus
disease 62%H/38%F et la marche sensor (n=3) traitement = Pas de différences — Variabilité de la
- Comparaison de 2 4a12 sign. pour vitesse et posologie
WANG et al. Age moy. : interventions ou plus (dont 1 semaines distance (TD&6M) — Pasde suivialT
EC = 65,9 ans avec RV) Différences sign. _ Pas de
2019 CG =65,3 ans — Au moins 1 mesure Evaluations : pour longueur du description
quantitative Post- pas avec RV>CT précise de la RV
Chine Durée moy. — Evaluation efficacité RV vs intervention — Omission de
maladie : alternative immédiate littérature
EC=6,95ans — Etudes non anglaises {mots-clés)
CG =6,52 ans — Pas en aveugle
Exclusion :
Phase : NR — Doublons

— Revues, rapports de cas,
lettres, articles non publiés et
conférences
Données originales inadéquates

Conflit d'intérét :
— Aucun déclaré
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Effects of Revue Population : P = MP sans limitation de EG =RV avec Durée Primaires : Apporter une Différences sign. : — Hétérogénéité | Pubmed
virtual reality | systématique MP genre/age/durée/sévérité équilibre, jeux, session = Marche (DG, base plus longueur de pas et intervention/ Scopus
rehabilitation avec méta- | = Exercices et réadaptation sports, feedback 30 min a 60 TDEM, TD10M) scientifique foulée/TUGT/QDV/ modalités/

training on analyse Nombre : motrice avec réalité virtuelle visuel, marche min Equilibre (COP, pour la équilibre/confiance données
gait and 555 participants Pas de limitation de BBS, DBP) réadaptation de dans — Colit non
balance in (16 articles) durée/fréquence CG = rééducation Fréquence = Mobilité (TUGT) | la MP avec une I'équilibre/symptd abordé
patients with Taille C = CG (éducation, soins de conventionnelle 2 37 x semaine RS avec MA. Mes Neuropsy. — Pas en aveugle
Parkinson's d'échantillon : réhabilitation, entrainement Secondaires : - avec RV > CG — Ornission
disease De20a76 supervisé, exercice non-RV) Systémes : Durée Fonction d’études
participants o=7 Nintendo Wii, VFT, traitement = motrice globale El (vertiges)
LEl et al. S=ECR Kinect, plateformes 4212 (UPDRS 1) Conflit d'intérét -
Sexe : d’équilibre, Xbox semaines AVQ (UPDRS I, Jeux immersifs : T Aucun déclaré
2019 353H/202F Exclusion : 360... Index Barthel) intérét/initiative/m
(64%H/36%F) — Autres langues que I'anglais QDV (PDQ39, émoire
Chine — Co-intervention WHOQOL-OLD)
Age moy. : Confiance dans RV considérée
66,11 ans I'équilibre (FES- comme au moins
(de 60,95 a 74,17 1, ABC) aussi efficace que
ans) Symptomes rééducation
neuropsycholog conventionnelle,
Durée moy. iques (BAI, BDI, voire meilleure.
maladie : NR GDS15, HAMD)
Fonction
Phase : NR cognitive (MCA,
MMSE, DSF)
El (nombre et
types)
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Rehabilitation Revue Population : P=MP, >18ans, H&Y | a IV EG=RVavec2ail0 Nombre de Equilibre (BBS) Synthése des Améliorations sign. — Petits PEDro
training based | systématique MP 1 =interventions de RV exercices interactifs sessions = QDV (PDQ39) preuves de équilibre/QDV/AVQ échantillons

on virtual avec méta- (ordinateurs, vidéo, téléphone, 104 60 AVQ (SE-ADL) Iefficacité de /dépression aprés la — Plupart des

reality for analyse Nombre : applications, dispositifs de RV) | CG = soins usuels ou Symptomes I'entrainement RV études en Asie
patients with régressive 836 participants C = soins habituels ou rééducation Intensité = dépressifs (BDI) | de rééducation - Manque de

Parkinson’s rééducation physique physigue 20475 min basé sur la RV Amélioration sign. description des

disease in (22 ECR) Taille 0 = équilibre/QDV/AVQ/ pour la MP pour de I'équilibre pour interventions

improving d'échantillon : symptdmes dépressifs Systéme : Fréguence = Analyses de I'amélioration les patients — Preuve trés faible

balance, de20a83 S = tout type d'ECR Nintendo Wii 2 a 5x semaine SOUS-Eroupes : de I'équilibre, parkinsoniens 3 faible

quality of life, participants Xbox 360 Kinect Région, mise en Qpv, AVQ et jeunes avec

activities of Type de publication : titres de Tablettes Durée place, outils symptomes sessions longues et | conflit d'intérét -

daily living, Sexe: NR recherche primaire publiés + Ordinateurs traitement = dépressifs. intenses Aucun déclaré

and théses non publiées 3a12
depressive Age moy. : Dates : pas de limites Avec ou sans semaines Pas de différences
symptoms EG = 66,5 ans Langues : anglais et chinois supervision sign. entre les sous-
CG =67,2 ans Suivi : groupes
Lletal. Exclusion : dans 7 études
Durée moy. — Démences et déficits cognitifs Impact de la
2021 maladie : NR — Intervention sans RV posologie et de
— Autres interventions de I'age sur I'ampleur
Chine Phase : NR réadaptation d'effet sur
I"équilibre

— Etudes non expérimentales,
gualitatives, revues, études en
cours
— Lettres, éditoriaux,
conférences, articles non
disponibles en entier
- Langues autres que anglais et
chinois
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CG =60 a 85 ans

Systémes RV :

rééducation dans la

5 y - Gamepad
Duree-_ m‘o - — Tele Wii MP.
maladie : NR Wi
Phase : NR — Nintendo Wii
— Kinect X-box

The Effect of Revue Population : Inclusion : EG =RV Durée Primaires : Vue d’'ensemble Equilibre : — Petits Pubmed
Virtual Reality | systématique MP — MP avec marche autonome (entrainement session = Equilibre (BBS) de la littérature amélioration sign. échantillons Scopus
on the Ability avec méta- sans déficit global, équilibre) 15 mina 75 Fonction pour estimer avec RV > CG — Nombre limité
to Perform analyse Nombre : cognitif/visuelfauditif min motrice (TUGT) 'effet de la RV d'études
Activities of 360 participants — RV vs thérapie CG= Marche (T10m) sur I'équilibre Fonction motrice : spécifiques
Daily Living, (12 ECR) conventionnelle — Thérapie Fréguence = AvQ (MBI) pendant la ameélioration sign. — Nombre
Balance Taille — Mesures : équilibre/marche/ physigue 235 xsemaine marche, la aprés RV insuffisant
During Gait, d’échantillon : perfarmance des AVQ — Thérapie Autres : fonction d'articles
and Motor de18a76 — ECR conventionnelle Durée UPDRS Il motrice et la Marche : - Pas d’historique
Function in participants — Textes disponibles en — Entrainement traitement = PDQ39 performance Effets sign. positifs des traitements
Parkinson EG=9a38 anglais/chinois d'intégration 4312 ABC des AVQ. avec RV antérieurs des
Disease CG=9a38 sensorielle pour sermaines patients
Patients Exclusion I'équilibre Fournir une AVQ : amélioration
Sexe: — Doublons — Tapis marche base spécifique sign. aprés RV Conflit d’intérét :
LINA et al. EG = — Revues, rapports de cas, — Rien pour le Aucun déclaré
4 3423H/0A15F lettres, conférences, articles | — Exercices globaux traitement de Souvent non-
2020 CG = non publiés et d’équilibre réadaptation immersif
) 4328H/1a16F — Données incomplétes — Entrainement clinique. - _
S — Pas de détails sur les résultats conventionnel a >RV effn_:ace pour
Age mog.‘: primaires I'équilibre amél_ngrer
EG = 58,80 4 85 — NDT + FES I'équilibre.
ans Utilisation comme
traitement de
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Effects of the Revue Population : Inclusion : EG = rééducation Durée Equilibre (BBS, | Analyserles ECR | Equilibre : T sign. — Petits Pubmed
Nintendo Wii | systématique MPI — ECR sur les effets de la conventionnelle + session = logiciel Liberty publiés qui de I'équilibre avec échantillons Scopus
training on avec méta- Stades H&Y 1alll NintendoWii sur I'équilibre et | jeux avec Nintendo 30 375 min et Balance investiguent les | NW +CT > CT seule — Interprétation
balance analyse la qualité de vie dans la MP Wii Master) effets de la difficile de
rehabilitation Nombre : — NintendoWii seule ou non vs Pour I'équilibre Fréguence = Qpv Nintendo Wii vs Qpv : T sign. de I"action isolée de
and quality of (5 ECR) 139 participants thérapie conventionnelle (n=36) 2 a5 x semaine thérapie I"équilibre avec NW la NW
life of patients — Sexes : hommes et femmes Pour la QDV (n=28) conventionnelle +CT > CT seule — Variabilité de la
with Taille — Age entre 40 et 80 ans Durée sur I'équilibre et durée des
Parkinson's d’échantillon : CG = rééducation traitement = la QDV dans la NW + CT > CT seule sessions
disease de20a35 Exclusion : conventionnelle 43412 MP. mais la combinaison — Qualité
participants — Différentes modalités de RV Pour I'équilibre semaines des 2 améliore méthodologique
SANTOS et al. — Association a d'autres (n=36) Iéquilibre statique, faible
Sexe : pathologies Pour la QDY (n=28) dynamique et la — Peu de
2019 74 H/65F — Protocoles (pas de données apv description des
(53%H/47%F) finales) interventions
Brésil Systéme :
Age moy. : Nintendo Wii Conflit d'intérét :
60 a 70 ans Aucun déclaré
Durée moy.
maladie:
6,4a79ans
Phase : NR
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Adults with Revue Population : Inclusion : EG=RVavec Durée Equilibre (BBS, Revue Exergaming : — Diversité des Scopus
Parkinson’s systématique MPp — Langue : anglais exercices relatifs a session = Tinetti, systématique Amélioration sign. systémes utilisés
disease — Articles autres que I"'équilibre et 20 min a 60 MiniBESTest, de de I'équilibre et — Hétérogénéité
undergoes (11 études : Nombre : théoriques, d'introduction ou I'instabilité min DGI, TUGT, FES- 'intervention effet positif sur des échelles de
exergaming 8 ECR, 2 études 292 participants de revues posturale 1, Falls risk test, par un I'instabilité mesure utilisées
training to ‘5_9““' — Intervention avec exergaming Fréguence = Stability Index, entrainement posturale avec RV >
improve expérimentales Taille Comparaison : 2 4 3x semaine LOS, OLS, en exergaming entrainement Conflit d’intérét :
balance +1étude de d'échantillon : Exclusion ° — Avant/aprés (2 POMA, ABC) et mesure de conventionnel Aucun déclaré
cas) dela7e — Sujets n'ayant pas la MP études) Durée I"équilibre.
WU et al. participants — Etudes avec des exercices - Entre 2 groupes traitement = Wii 2
traditionnels pour un (2 études) 6a12 Identifier les Amélioration sign.
2020 Sexe : entrainement a I'équilibre - Entre 3 groupes semaines bénéfices pour équilibre/fatigue/
H > F, mais pas ~ Etudes avec analyse (2 études) I'amélioration marche/équilibre
Taiwan toujours indiqué qualitative — Pas de de I'équilibre. dynamique/
comparaison (3 franchissement
Age moy. : études) Guider des obstacle
Entre 43 et 91 futures études
ans, mais pas Systémes : oula Pas de maintien sur
toujours indiqué — Exergaming rééducation. le long terme
(Motion Rehab
Durée moy. AVE 3D+

maladie : NR

Phase : NR

Augmentative VR
software) (2
études)

— WiiFit (6 études)
— VR balance
training system (1
étude)

— Treadmill + Xbox
Kinect (1 étude)
Kinect sensor (1
étude)

Exergaming
recommandé pour
le traitement de
I'instabilité
posturale.
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Virtual reality
balance
training to
improve
balance and
mobility in
Parkinson's
disease

SARASSO et al.

2022

Italie

Revue
systématique
et méta-
analyse

RS =22
études
(qualitatif)
MA =20
études
(quantitatif)

Population :
MP

Nombre :
901 participants
EG =451
CG =450

Sexe :
546H/355F
(61%H/39%F)

Age moy.
60 a 78 ans

Durée moy.
maladie :
4310 ans

Phase : NR

P = MP avec troubles de
I"équilibre/mobilité mais
marche autonome
1= programme de rééducation
structurée avec RV pour
améliorer I'équilibre
(pas de sessions unigues)

C = intervention active
d’équilibre/mobilité (exercices
dynamiques/statiques sur
contrdle postural, limites de
stabilités, transferts de poids et
marche)

0 = marche/équilibre/ mobilité
S = ECR sanis filtre de langue

Exclusion :
— Etudes avec échantillon mixte
des pathologies
Si pas de CG ou si CG =rien

EG =RV intégrée a
la thérapie
conventionnelle ou
RV seule

CG = thérapie
conventionnelle

Systémes :
— Spécifique (n=12)
— Non spécifique :
X-box, Nintendo
Wii (n=10)

Durée
session =
20 min a 60
min

Fréquence =
2 a5 x semaine

Durée
traitement =
4312
semaines

Evaluations :
- Pré-
intervention
— Post-
intervention
immédiate
— Suivi: 2/6
sem et
1/2/3/6/12
mois

Equilibre (BBS,
miniBESTest)
Mobilité (TUG)
Marche
(vitesse,
paramétres
spatiaux, DGI,
FGA, TD6M)
Confiance dans
I'équilibre (ABC,
FES)
Signes moteurs
(UPDRS I11)
QDV (PDQ39,
PDQB)
Controle
postural (SOT)
Chutes

Analyses de
SOuS-groupes

selon la gravité
de départ des
troubles (BBS,
TUG, H&Y, RV
spécifique ou
non)

Comparer les
effets de la « RV
+ équilibre » vs
entrainement &
I"équilibre seul
pour améliorer

I'équilibre/
mobilité/vitesse
de marche dans

laMP a
différents
stades ;
immeédiatement
aprés et dans le
temps.

Analyser les
résultats
primaires selon
le type de RV.

Effets bénéfiques
de RV + équilibre
pour
I'équilibre/mobilité.

RV avec potentiel
d'entrainement a la
fois dans les
domaines moteur
et cognitif.

— Plus grands effets
de la combinaison
« RV+ équilibre »
si déficits et
sévérité élevés au
départ : devient
pertinente pour
des déficits
modérés/sévéres
de I'équilibre
— RV spécifique
(jeux customisés)
>RV non
spécifique (jeux
commerciaux)
— Pas de maintien
des effets dans le
temps. RV non
justifiée pour des
effets durables

— Petits
échantillons
— Hétérogénéité
des résultats
mesurés
— Pas de mesures
primaires pour la
plupart des
études
— Risque de biais
élevé

Conflit d'intérét :
Compensations et
supports pour le
rédacteur en chef
+ éditeur en chef

Pubmed
Scopus

XIX




Systematic
review of the
application of
virtual reality

to improve
balance, gait

and motor
function in
patients with

Parkinson's

disease

KASHIF et al.
2022

Pakistan

Revue
systématique

(25 études)

Population :
MP

Nombre :
864 participants

Sexe:

529 H/335F
(61%H/39%F)

Age moy. :

variable

Durée moy.
maladie : NR

Phase : NR

Inclusion :
- MP
— RV avec/sans thérapie
conventionnelle
— Equilibre/marche/fonction
motrice
— ECR
— Langue : anglais

Exclusion :
— Déficits cognitif/auditif/visuel

EG = RV + thérapie
conventionnelle ou
RV seule

CG = moteur, SIBT,
ergothérapie, RV
sans tapis, vélo avec
électrostimulation
fonctionnelle

Contenu :

— RV : équilibre,
jeux sport,
marche, retour
visuel, aérobie,
fonctionnel,
danse...

— Thérapie
conventionnelle :
équilibre,
transferts de
poids,
coordination
motrice,
étirements,
double-tache,
marche,
renforcement,
prévention chutes

Systéme :
— Télé Wii
— Kinect Xbox
— AVF

— Board exergaming
— Custom-made VR

- SMART
— Nintendo Wii Fit

— Nirvana

— Gamepad

Durée
session =
20 min a 60
min

Fréquence =
2 a5 x semaine

Durée
traitement =
2312
semaines

Lieu : clinigue
(n=24),
domicile (n=1)

Evaluations :
— Pré-

intervention
— Post-

intervention

immédiate

— Pas de suivi
(n=7)

Primaires :
Equilibre (BBS,
TUGT, FRT, LOS,
OLS, UPDRS III,
ABC)
Marche (T10m,
FGA, TDEM,
Liberty system,
DGI, FGQ,
GaitRite, inertial
measurement
unit)
Fonction
motrice (UPDRS
Ill, Finger
tapping test,
excitabilité
cortico-spinale,
Electromagnetic
motion tracking
system, analyse
de la trajectoire
motrice,
Biometrics Data
LINKS System,
Wii BB et
Patriot Motion
Sensor)

Secondaires :
Qbpv
Risque chutes
Santé
Participation
Fonction
physique
Symptomes MS
Fonction
cognitive
Force
musculaire
Emotions
Satisfaction
AVQ
(SF36, PDQ39,
MFI, DASH, FIM,
GDS..))

Identifier les
études qui
montrent les
effets de la RV
avec/sans
thérapie
conventionnelle
pour améliorer
I'équilibre, les
parameétres de
marche et la
fonction
motrice.

Evaluation

critique et

qualité des
études.

Equilibre : RV >
thérapie
conventionnelle
Marche : RV >
thérapie
conventionnelle
active

Fonction motrice :
Différences sign.
pour la RV avec
transferts faciles

dans le monde réel

Autres :
Amélioration
capacités motrices
et cognitives,
stabilité posturale,
intérét

2 RV = méthode de
soutien de la
réadaptation de la
MP

— Petits
échantillons
— Mangue de suivi
— Pas de
généralisation
possible
— Omission
d’études
— Pas en aveugle
pour les patients
— Faible qualité
des études
— Pas d’études du
co(t

Conflit d'intérét :
Aucun déclaré

Pubmed
Scopus
Web of
Science
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< Preuves pour
soutenir
I'application de
I'exergaming/RV
dans la
réadaptation de la
MP.

Effects of Méta-analyse Population : Inclusion : EG= Durée du Primaires : Comparer Exergaming et RV : — Petits Science
modern en réseau MP — MPI sujets humains exergaming/RV traitement = Equilibre I'efficacité et — Amélioration échantillons Direct
technology d’'ECR — ECR avec soit traitement 8 4 40h (env Marche I'acceptabilité équilibre/marche — Hétérogénéité
(exergame Nombre : usuel soit entrainement actif | CG1 = entrainement 24,6h) (échelles de de I'exergaming >aux 2 groupes de la population
and virtual (23 articles 949 participants contrlé actif Sur environ paramétres) et RV par contrdles — Variété
reality) inclus) — ECR sur changements des 11,7 semaines. | Acceptabilité rapport ala — Indices sensoriels, d'échelles et
assisted Sexe : outcomes avec exergaming et CG2 = traitement (taux abandon) thérapie feedbacks en méthodologies
rehabilitation 58%H/42%F RV usuel Evaluations : conventionnelle temps réel, utilisées
Vs — Articles formels publiés ~ Pré- Secondaires : pour la transferts vers vie | — Cadre différent
conventional Age moy. : intervention Qobv rééducation de réelle, — Nombre limité
rehabilitation 67 ans Exclusion : - Post- Symptomes la MP. mouvements du d’ECR
in patients (entre 60 et 75 — Si pas sur la MPI intervention dépressifs corps entier — Pas d’évaluation
with ans) — Si pas de CG immédiate Risque de - Parfois non des stades
Parkinson's —Suivi:1a4 chutes adapté aux séveres/effet
disease Durée moy. Dates de publication : pas de semaines besoins de la placebo/rapport
maladie : filtre population et co(t-
CHUANG et al. 6,6 ans parfois jeux trop efficacité/chutes
complexes
2022 Phase : NR — Jeux customisés > Conflit d'intérét :
jeux commerciaux Aucun déclaré
Taiwan

Abréviations :

ABC = Activities Specific Balance ConfidencAVQ = Activités de Vie QuotidienneBAl =Beck Anxiety Inventory BBS = Berg Balance ScaleBDI = Beck Depression Inventory
BESTest= Balance Evaluation Systems Te€G = Control Group / groupe contr6jéCOP = Center Of Pression / centre de pressi@f = Conventional Therapy / thérapie conventionnglle

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hapn®BP = Dynamic Balance Performanc®GI = Dynamic Gait Index DHI = Dizziness Handicap InventoryDSF = Digit Span Forward
ECR = Essai Contr6lé Randomisé&G = Experimental Group / groupe expériment&l = Evénements Indésirable§ = Femme FES-| = Falls Efficacy Scakénternational FGA =
Functional Gait AssessmenfIM = Functional Independance MeasurERT = Functional Reach TestGDS-15 = Geriatric Depression Scals ; H = Homme; H&Y Hoehn & Yabhr,

HAMD ou HDRS = Hamilton Depression Ratj Scale LOS = Limits Of Stability; LT = Long Terme MA = Méta-Analyse ;MBI = Modified Barthel Index MCA ou MoCA = Montreal

Cognitive AssessmentMFI = Multidimensional Fatigue InventoryMin. = minimum; MMSE = Mini Mental State ExaminationMoy. = moyenne MP = Maladie Parkinson MPI =

Maladie Parkinson IdiopathigueNDT + FES = Neurodeveloppemental Treatment and Functional Electrical Stimulation / traitement neurodéveloppemental + stimulatioe électr
fonctionnelle; NR = Non Renseigné NW = Nintendo Wii; OLS = OnelLeg Stance PDQ-39 =

Par ki

nsonods

D i3%; B 8e=

QPuaer sktiinosnonnadi sr eDiBs e as e

POMA = Performance Oriented Mobility Assessme@DV = Qualité De Vig RS = Revue SystématiqueRV = Réalité Virtuellg SCP = Stimulation Cérébrale Profond&SE-ADL =

Schwab and England ADL scgl&F36 = Short Form36; SIBT = Sensory Integration Balance Te&tgn. = significatif; TD6M/TD10M = Test de marche de 6 Minsté0 Minutes TD10m
= Test de marche de 10 metreBUGT = Timed Up and Go TestUPDRS = Unified Parkinson Disease Rating ScAM€T = Visual Feedback TraininggdHOQOL -OLD = World Health

Organization Quality Of Life for Older Persong = augmentationZ = diminution.

XXI

Qu



ANNEXE H : Criteres de jugement utilisés par les études incluses
Etudes Données BBS TUGT DGI/FGA ABC
Nombre doé® 9 études 5 études
WANG etal. ce score/échelle 14 4
2019 Nombre de participanty 299 144
( ) particip
Fonction étudiée Equilibre Equilibre
CHEN etal . ocems?:orre/eéchsug © 8 études 4 études 5 études 2 études
(2020) Nombre de participants 266 120 220 115
Fonction étudiée Equilibre Equilibre Equilibre Equilibre
Nombre doéo® .
SANTOS etl. ce score/échelle 3 €tudes 4 W Y
(2019) Nombre de participants 72
Fonction étudiée Equilibre
N Ocemstéorre?éch(ejllg © 7 études 3 études 3 études
LEI et al. Nombre de participants 237 130 104
(2019)
Fonction étudiée Mobilité Marche Confiance
équilibre
Nombre doéo®
LI et al. ce score/échelle
(2021) Nombre de participants X X X X
Fonction étudiée
WU etal Nocr;lb;grg/?c:]ellljed € 8 études 4 études 3 études 2 études
2020 Nombre de participants 231 103 109 34
( )
Fonction étudiée Equilibre Equilibre Equilibre Equilibre
Nombre doéo® . . . p
KASHIF et al. ce score/échelle 14 études 7 études 5 études 2 études
(2022) Nombre de participants 505 200 236 121
Fonction étudiée Equilibre Equilibre Marche Equilibre
LINA et al N Ocems?:ol;e?éch(ejllg © 9 etudes 7 études
' Nombre de participants 281 190 hd )4
(2020) Fonction
Fonction étudiée Equilibre .
motrice
TRIEGAARDT | Nombre do®  gq jes
ce score/échelle e f
etal. Nombre de participants 166 Non precises >< Non precisés
(2020) Fonction étudiée Equilibre
SARASSO et N Ocen;go:e /2chedlleo © 14 études 8 études 6 études 7 études
al. Nombre de participants 430 236 207 334
(2022) Fonction étudiée Equilibre Mobilité Stabilite de Confiance
marche équilibre
CHUANG et Nombre doé®
ce score/échelle
al. Nombre departicipants X X X X
(2022) Fonction étudiée
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ANNEXE I:Tabl eaux de synth se des r®sultats selon | 06®chelle utilis®e
BBS
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