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RESUME 

 

Contexte : il y a 1'500 nouvelles lésions médullaires par année en France, et les douleurs neuropathiques 

concernent 40 à 70% d’entre elles. La prise en charge actuelle est principalement médicamenteuse.  

Objectif : évaluer l’efficacité de la réalité virtuelle sur l’intensité des douleurs neuropathiques des lésés 

médullaires. 

Méthodologie : la population est composée de lésés médullaires de stade AIS A à D et ayant des douleurs 

neuropathiques chroniques. Les études doivent utiliser un protocole de réalité virtuelle, évaluer l’intensité 

des douleurs par l’échelle NRS et être écrit en anglais. Les recherches ont été faites sur PubMed, Cochrane 

Library et PEDro jusqu’en janvier 2019. 

Résultats : cette revue inclut quatre articles pour un total de 83 patients. Trois de ces études évaluent 

l’efficacité de la marche virtuelle par l’intermédiaire de la réalité virtuelle immersive (RVI) ou semi-

immersive et la dernière propose des jeux à travers la réalité virtuelle augmentée (RVA). Les études ont 

toutes mis en évidence une diminution des douleurs, bien que seules deux montrent des résultats 

significatifs. Les limites principales sont le faible nombre de participants ainsi que la qualité des articles. 

Conclusion : la réalité virtuelle est une option thérapeutique intéressante pour diminuer ce type de 

douleurs à court terme, par le processus de la distraction. La neuroplasticité est, quant à elle, le processus 

de choix pour obtenir une diminution des douleurs à long terme. Il semble que l’association de la réalité 

virtuelle à d’autres thérapies favorise le deuxième processus et permette des résultats sur le long terme. 

 

Mots clés : lésions médullaires : paraplégie : tétraplégie : douleurs neuropathiques : douleurs : réalité 

virtuelle  
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GLOSSAIRE 

 
AIS :  ASIA Impairment Scale 

AL :  at-level 

ASIA :  American Spinal Injury Association 

BL :  below-level 

CRPS : chronic regional pain syndrome 

DN :  douleur neuropathique 

FR :  fauteuil roulant 

NRS :  Numeric Rating Scale 

QST :  Quantitative Sensory Testing 

RCT :  randomized controlled trial 

RV :  réalité virtuelle 

RVA :  réalité virtuelle augmentée 

RVI :  réalité virtuelle immersive 

SCI : spinal cord injury 
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1 INTRODUCTION 

 

Les lésions médullaires concernent 1’500 nouveaux cas par année en France en 2015 selon l’Institut pour 

la Recherche sur la Moelle Epinière (IRME). Lors d’une atteinte de la moelle, il existe trois principaux 

types de douleurs pouvant se développer : les douleurs musculosquelettiques, les douleurs viscérales et 

les douleurs neuropathiques (International Association for the Study of Pain). Ces dernières sont présentes 

chez 40 à 70% des lésés médullaires (Masson, s.d.) et impactent négativement leur qualité de vie, 

déclenchant entre autres des dépressions et des troubles du sommeil (Burke, Fullen, Stokes, & Lennon, 

2017). 

Actuellement, la prise en charge de cette pathologie est principalement médicamenteuse, notamment avec 

des antidépresseurs (Levendoglu, Ogün, Ozerbil, Ogün, & Ugurlu, 2004). Ceux-ci ont de nombreux effets 

secondaires, en particulier sur le système digestif (Désert, 2002) alors qu’il subit déjà des atteintes 

fonctionnelles à cause du dysfonctionnement du système nerveux autonome. Pour ces raisons, d’autres 

solutions thérapeutiques pour traiter les douleurs de ce type sont recherchées. Les moyens actuellement 

utilisés dans la pratique sont la thérapie du miroir, l’imagerie motrice ou encore la rééducation motrice 

des membres. Ces différentes méthodes n’ont cependant pas apporté leurs preuves en ce qui concerne les 

lésés médullaires, notamment parce qu'elles demandent un nombre de répétitions très important et une 

lassitude s’installe souvent chez le patient, ce qui diminue les effets bénéfiques des thérapies (Massetti et 

al., 2018). 

Depuis le début des années 2000, la réalité virtuelle est utilisée dans le domaine médical et en particulier 

dans la réadaptation. Une revue systématique sortie en 2018 montre que cette technologie est intéressante 

à utiliser dans la neuroréhabilitation puisqu’elle permet une amélioration significative des fonctions 

motrices, cognitives, de l’aspect psychologique et de la participation à la communication du patient 

(Masetti et al, 2018). 

Ces dernières années, de nombreux chercheurs se sont intéressés à lier la réalité virtuelle et la prise en 

charge des lésés médullaires avec, en première intention, une rééducation motrice impliquant la 

neuroplasticité ainsi que la stimulation des membres. Avec l’avancée de la compréhension du processus 

physiopathologique des douleurs neuropathiques, qui reste un concept encore vague, il a été mis en avant 

que des liens importants existent entre la neuroplasticité, l’imagerie motrice et ces dernières. Il a aussi été 

constaté qu’un nombre important de répétitions lors d’une tâche ainsi qu’une durée d’intervention longue 

permettent d’agir sur ce processus de manière plus efficace, selon V. Lador Vogel (communication 

personnelle [présentation PowerPoint] 1er mars 2019, les mécanismes de la douleur). 

C’est pourquoi nous nous sommes demandées si la réalité virtuelle a un effet significatif sur l’intensité 

des douleurs neuropathiques des lésés médullaires et avons décidé d’effectuer une revue de la littérature 

sur le sujet. 

http://www.iasp-pain.org/
https://www.zotero.org/google-docs/?xBjlPu
https://www.zotero.org/google-docs/?xBjlPu
https://www.zotero.org/google-docs/?EWl3wX
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2 CADRE THEORIQUE 

Afin de mieux comprendre dans quel contexte s’inscrit ce travail, les concepts suivants sont développés 

dans ce chapitre : les lésions médullaires, les douleurs neuropathiques ainsi que la réalité virtuelle. Dans 

un second temps, la problématique puis la question de recherche sont présentées. 

 

2.1 CONCEPTS 

2.1.1 Lésions médullaires 

2.1.1.1 Définition 
 
Avant de parler de l’atteinte en elle-même, il est important de clarifier ce que représente la moelle épinière 

(ou moelle spinale). Il s’agit d’un cordon de 45 centimètres de long et de 1 centimètre de diamètre se 

situant au sein du canal médullaire (canal osseux) le long de la colonne vertébrale. Elle joue d'une part un 

rôle de centre nerveux responsable de certains réflexes, et d'autre part un rôle de conduction des messages 

entre les nerfs qui lui sont rattachés et l'encéphale (Larousse, s. d.). 

 

Le terme “lésion médullaire” peut être défini de la manière suivante : lésion spinale qui se traduit par une 

perte de la motricité et de la sensibilité en dessous du niveau lésionnel et par un dérèglement du système 

nerveux autonome (Association Suisse des Paraplégiques, 2012). Les causes peuvent être traumatiques 

ou non traumatiques, ces dernières impliquant généralement une pathologie sous-jacente telle qu'une 

maladie infectieuse, une tumeur, une maladie musculosquelettique comme l’arthrose ou des problèmes 

congénitaux comme le spina-bifida. 

Les symptômes d’une lésion de la moelle dépendent du niveau vertébral de la lésion, et peuvent donc être 

classés selon deux types d’atteintes. 

- Les paraplégiques, qui sont les lésés ayant une perte de sensibilité et de motricité des membres 

inférieurs. 

- Les tétraplégiques, qui ont une atteinte des membres inférieurs ainsi que des membres supérieurs. 

Les lésions peuvent être complètes ou incomplètes. Dans le premier cas, cela signifie que la moelle 

épinière est écrasée ou sectionnée définitivement et qu’aucun influx nerveux ne peut plus circuler. Dans 

le second cas, ils sont limités mais peuvent encore circuler car une partie de la moelle est préservée 

(SpinalCord.com, s. d.). Deux types d’atteintes surviennent lors d’un traumatisme : les lésions primaires 

et les lésions secondaires. Les primaires apparaissent lors de l’atteinte de la moelle, que ce soit une 

compression ou une rupture. Il s’agit donc des lésions axonales, vasculaires, ostéoarticulaires, 

musculaires, des œdèmes et des hémorragies. Les secondaires se présentent par la suite. Il s’agit de toutes 

les modifications métaboliques, vasculaires et biochimiques. Les symptômes sont donc à la fois locaux 

et systémiques.  

https://www.zotero.org/google-docs/?22EN2S
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2.1.1.2 Épidémiologie 
 

La cause d’une lésion de la moelle épinière est d’origine traumatique dans 80% des cas et non traumatique 

pour les 20 % restants (sclérose en plaque, sclérose latérale amyotrophique, myélite infectieuse et 

parasitaire, ischémie ou hémorragie, tumeur, processus dégénératif, malformation) (Bauchet et al., 2009). 

En France, l’Institut pour la recherche sur la moelle épinière (IRME) a fait état de 1’500 nouveaux cas 

par an en 2015, toutes origines confondues. Il est aussi intéressant de constater qu’en Suisse, 68% des 

personnes atteintes sont des hommes. En effet, ils prennent apparemment plus de risques au quotidien 

que les femmes (Association Suisse des Paraplégiques, 2012). Les données collectées auprès de 24’332 

personnes victimes de lésions spinales par le National Spinal Cord Injury Statistical Center ont permis de 

définir la répartition suivante : 

- tétraplégies complètes : 18.3 % 

- tétraplégies incomplètes : 34.1 % 

- paraplégies complètes : 23.0 % 

- paraplégies incomplètes : 18.5 % 

 

2.1.1.3 Classification 
 

La classification ASIA – American Spinal Injury Association (annexe I) classe les lésions spinales dans 

différentes catégories. L’examen permet de tester la sensibilité selon 28 dermatomes et l’action motrice 

selon 10 muscles testés bilatéralement, en prenant en compte la zone périnéale. Suite à cela, le patient est 

placé dans l’une des 5 catégories, présentées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 

 

Grade A Lésion médullaire complète : paralysie sensitivo-motrice totale sous-lésionnelle 

Grade B Lésion médullaire incomplète : atteinte motrice sous-lésionnelle complète mais sensitive 
incomplète 

Grade C Lésion médullaire incomplète : atteinte motrice sous-lésionnelle incomplète, grade moteur des 
muscles principaux < 3 selon quotation du testing musculaire, atteinte sensitive incomplète 

Grade D Lésion médullaire incomplète : atteinte motrice sous-lésionnelle incomplète, grade moteur des 
muscles principaux > 3 selon quotation du testing musculaire, atteinte sensitive incomplète 

Grade E Fonctions sensitives et motrices normales 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Sn1W8t
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168605408002237?via%3Dihub#bib99
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2.1.1.4 Douleurs 
 

Selon l’International Association for the Study of Pain (IASP), trois grands types de douleurs peuvent 

survenir lors d’une atteinte spinale. Les douleurs musculosquelettiques surviennent au niveau lésionnel 

ou supra-lésionnel si la lésion est complète. Elles peuvent également être sous-lésionnelles dans le cas où 

la lésion est incomplète. Il s’agit d’atteintes musculaires, ligamentaires, articulaires et osseuses dues à un 

traumatisme ou d’apparition progressive, qui font suite à l’immobilisation, à des changements 

biochimiques ou à une inflammation. Les douleurs viscérales atteignent les organes internes du patient. 

Elles peuvent survenir suite aux dommages causés au système autonome du patient. Finalement, les 

douleurs neuropathiques, qui sont définies plus précisément dans la section ci-dessous. 

 

2.1.2 Douleurs neuropathiques 

2.1.2.1 Définition 
 

Selon Baud (Baud, Mick, & Lanteri-Minet, s. d., p.1), « Les douleurs neuropathiques sont consécutives 

à une lésion du système nerveux périphérique ou central ». Elles arborent des caractéristiques cliniques 

spécifiques qui les distinguent de toutes les autres douleurs : 

- absence de lésion tissulaire évolutive 

- topographie douloureuse systématisée 

- sémiologie clinique stéréotypée 

 

2.1.2.2 Physiopathologie 
 

Ce type de douleur apparait selon plusieurs mécanismes pouvant varier d’un individu à l’autre. 

Cependant, la littérature se met d’accord sur deux phénomènes toujours présents : la suppression des 

influx inhibiteurs périphériques et la survenue de décharges ectopiques au niveau lésionnel périphérique 

et/ou central. Les mécanismes peuvent être classés en trois catégories, présentées dans le tableau 2 (Baud 

et al., s. d.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?pWDFZ3
https://www.zotero.org/google-docs/?bzX0e6
https://www.zotero.org/google-docs/?3h6smo
https://www.zotero.org/google-docs/?3h6smo
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Tableau 2 

Perturbations locales - Activité ectopique 

- Modification des canaux ioniques assurant la régulation 

- Prolifération des récepteurs adrénergiques 

- Augmentation de la concentration des molécules pro-

nociceptives 

- Prolifération anormale des fibres nerveuses sympathiques 

Perturbations périphériques - Prolifération des récepteurs adrénergiques 

- Libération des médiateurs de l'inflammation 

- Inflammation neurogène par réflexe d’axone 

Perturbations centrales - Hyperactivité spontanée dans la corne postérieure dans la 
moelle, puis au niveau thalamique et cortical 

- Synthèse accrue d’acides aminés au niveau des neurones 
nociceptifs du ganglion rachidien ainsi qu’au niveau du 
neurone médullaire, ce qui perturbe les récepteurs NMDA, 
et donc augmentation de la concentration de calcium 
intracellulaire, provoquant la synthèse de monoxyde 
d’azote qui stimule la synthèse des acides aminés 

- Activation d’interneurones excitateurs et déficit 
d’interneurones inhibiteurs 

NMDA : N-méthyl-D-aspartate 

 

 

2.1.2.3 Symptômes 
 

Cet ensemble de mécanismes conduit à différentes formes d'hypersensibilité : l’allodynie et 

l’hyperalgésie, mais aussi à une hyperactivité des étages supérieurs de voies somato-sensitives. Ce 

phénomène peut être observé grâce à l’imagerie médicale qui montre une activation excessive du 

thalamus lors de stimulations non douloureuses. Les patients décrivent également des fourmillements, 

des brûlures, des picotements ainsi qu’une gêne constante et quotidienne. Au vu de la complexité des 

douleurs neuropathiques, chaque personne atteinte peut présenter des symptômes différents, les notions 

citées ci-dessus restant cependant les plus habituelles chez la majorité des personnes lésées médullaires. 
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2.1.2.4 Évaluation 
 

Plusieurs tests et questionnaires permettent d’évaluer différents aspects des douleurs neuropathiques, 

cependant les études sélectionnées pour ce travail utilisent une seule échelle pour les cotter. 

Il s’agit de la Numeric Rating Scale (NRS), une échelle permettant d’évaluer leur intensité entre 0 et 10, 

0 correspondant à aucune et 10 à une douleur insupportable (annexe II). La validité et la faisabilité de 

cette échelle sont élevées (Haefeli & Elfering, 2006). Elle regroupe tout type de douleurs et donc n’est 

pas spécifique aux neuropathiques mais elle est facilement applicable dans la pratique clinique. C’est sans 

doute pour cette dernière raison que cette échelle est utilisée par les auteurs des articles sélectionnés dans 

cette revue de la littérature. Il s’agit donc de la seule présente dans l’analyse des résultats. 

Il existe cependant d’autres moyens d’évaluer certains paramètres des douleurs neuropathiques et de les 

différencier des autres types d’algies, par exemple la NPS (annexe III), dont un des items évalue 

l’intensité.  

Un examen neurologique est aussi important pour confirmer les modifications de la sensibilité. Afin 

d’évaluer celles-ci précisément, il existe le Quantitative Sensory Testing (QST, Annexe XIV) (Shy et al., 

2003). Cette méthode d’évaluation inclut les vibrations, les stimulations par la température et par la 

douleur ainsi que la perception subjective du patient. Dans l’article de Richardson (2016), il a été choisi 

d’évaluer cinq modalités : allodynie, hyperesthésie, stimulation au froid et à température ambiante, 

douleur à la pression. 

 

2.1.2.5 Lors d’une lésion médullaire 
 

Chez une personne lésée médullaire, ces douleurs neuropathiques sont dites centrales, car la lésion peut 

toucher les voies sensitives intramédullaires et les relais et systèmes de contrôle intracérébraux de la 

sensibilité. Lors d’un traumatisme de la moelle épinière, le site douloureux est bilatéral et inférieur au 

niveau lésionnel. Les patients décrivent une douleur au niveau lésionnel peu de temps après la pose du 

diagnostic, c’est-à-dire dans les quelques mois suivant la lésion, alors que l’apparition des symptômes 

périphériques est majoritairement citée comme apparaissant deux ans plus tard. La prévalence de ce type 

d’algies est de 40 à 70% chez les lésés médullaires (« Douleurs - Vol 8 - n° 1 - EM consulte », s. d.). En 

plus du grand nombre de personnes atteintes par cette pathologie, il est important de souligner à quel 

point ce type de douleur interfère avec la qualité de vie. 

Actuellement, étant donné la prise en charge centrée sur les médicaments, il est pertinent de chercher une 

solution alternative pour les traiter. En lien avec cette problématique, une option qui semble favorable à 

la prise en charge de ces symptômes est la réalité virtuelle. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?8ByRWM
https://www.zotero.org/google-docs/?WHLP5h
https://www.zotero.org/google-docs/?WHLP5h
https://www.zotero.org/google-docs/?BCM6s6
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2.1.3 Réalité virtuelle 

2.1.3.1 Définition 
 

La réalité virtuelle immersive (RVI) est une technologie informatique qui simule la présence physique 

d'un utilisateur par le biais d’un casque virtuel dans un environnement artificiellement généré grâce à un 

programme. Les lunettes utilisées doivent être reliées à un ordinateur ou une console de jeux qui contient 

le logiciel désiré. Il est également possible d’utiliser un smartphone afin de vivre cette immersion 

virtuelle. Il existe aussi ce que l’on appelle la réalité virtuelle semi-immersive. Des écrans autour de la 

personne ou des projections sont utilisés pour simuler une activité réalisée par celle-ci (notamment les 

simulations de vol en avion ou de marche pour les personnes avec une déficience à la marche). Elle n’est 

pas complétement intégrée dans ce monde fictif mais en est donc entourée. Finalement, la réalité virtuelle 

augmentée (RVA), où l’expérience ne se fait pas dans un univers complètement artificiel. Le logiciel 

ajoute certains éléments factices dans le lieu où la personne vit la simulation. 

La réalité virtuelle est apparue dans les années soixante et était utilisée essentiellement pour les jeux 

vidéo. C’est depuis les années 2000 qu'elle a commencé à se répandre dans le monde de la médecine, 

principalement dans un but de rééducation. A ce jour, la réalité virtuelle est présente dans beaucoup de 

domaines (traitement des phobies, entraînement à la chirurgie, imagerie médicale 3D, douleurs, stress, 

rééducation motrice, etc). 

 

2.1.3.2 La réalité virtuelle et la santé 
 

Une revue de la littérature publiée en 2018 vérifie la pertinence de la réalité virtuelle en 

neuroréhabilitation (Massetti et al., 2018). Les auteurs mettent en avant le fait que cette méthode de 

traitement permet d’obtenir une meilleure adhésion du patient car elle apparaît plus motivante et 

dynamique que d’autres thérapies. Ils soulèvent aussi des effets positifs sur les fonctions cognitives car 

ce traitement améliore la concentration et la mémoire des participants. Les fonctions motrices sont elles 

aussi impactées positivement avec une augmentation du tonus musculaire, de l’équilibre, de la 

coordination et des réflexes. La douleur est un aspect encore peu étudié avec ce système. Il en ressort 

toutefois que, lorsque le patient se focalise sur le programme et les tâches qu’il doit accomplir, elles sont 

diminuées le temps de l'intervention. La revue conclut en invitant les chercheurs à faire des études en lien 

avec la réalité virtuelle afin de valider scientifiquement cette méthode et de l’explorer de manière plus 

approfondie dans les domaines de la douleur et de la psychologie. 

L’Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne (EPFL) a effectué une étude en 2018 (Solcà et al., 2018) en 

utilisant la réalité virtuelle comme traitement pour le Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) avec des 

résultats significatifs sur les douleurs ainsi que sur la mobilité du membre atteint. 

https://www.zotero.org/google-docs/?eI6EtS
https://www.zotero.org/google-docs/?0lsOG1
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Si cette technologie a autant d’effet sur le fonctionnement du corps humain, c’est en grande partie grâce 

à la neuroplasticité (Wrigley et al., 2009). Il s’agit de la capacité des neurones à se modeler tout au long 

de leur vie, et par conséquent de modifier certaines commandes motrices ou cognitives. Ces modifications 

se font suite aux stimuli extérieurs que la personne reçoit, que ce soit sur les plans affectif, sensitif ou 

moteur. C’est donc par ce processus que la réalité virtuelle peut influencer les fonctions du corps. 

 

2.1.3.3 Rééducation des lésés médullaires 
 

La réalité virtuelle a montré des effets positifs significatifs sur la motricité des lésés médullaires, comme 

le montre notamment cette étude (Villiger et al., 2017), où douze patients ont utilisé une interface à 

domicile pendant quatre semaines (20 séances de 30 à 45 minutes durant lesquelles les patients doivent 

contrôler un membre inférieur virtuel selon différents scénarios). Les améliorations se manifestent au 

niveau de la force des membres inférieurs, de l’équilibre et de la mobilité fonctionnelle. Une étude de cas 

(Maresca et al., 2018) montre que, sur un patient ayant une lésion médullaire, la combinaison de 

physiothérapie standard et de réalité virtuelle améliore significativement ses fonctions cognitives. Son 

anxiété ainsi que ses symptômes dépressifs ont eux aussi diminués. Les auteurs estiment que cette 

méthode peut être utile dans des cas de troubles psychologiques, notamment chez les personnes ayant une 

lésion spinale. La prise en charge des douleurs neuropathiques par le biais de la réalité virtuelle est une 

éventualité récente. 

Au vu des effets positifs de cette méthode sur les douleurs fantômes et chroniques ainsi que sur le CRPS, 

plusieurs chercheurs supposent qu’elle peut aussi fonctionner sur les douleurs d’origine neurologique. De 

plus, le processus de cette pathologie est complexe et encore peu compris. Si cette technologie s’avère 

bénéfique, cela mettrait donc encore plus en avant le lien entre l’imagerie motrice et les algies 

neuropathiques. 

 

2.2 PROBLEMATIQUE 

 
Les douleurs neuropathiques atteignent de nombreux lésés médullaires et ont des conséquences 

importantes sur leur quotidien. La prise en charge de cette problématique est encore souvent peu 

satisfaisante. Pour ce travail, il a été décidé de se pencher sur la réalité virtuelle puisque cette méthode 

est non invasive et a peu d’effets secondaires. Dans cette revue de la littérature, les trois types de réalité 

virtuelle sont utilisés dans les interventions, à savoir la réalité virtuelle immersive, semi-immersive et 

augmentée. Concernant la population, il a été décidé de prendre en compte toute personne lésée 

médullaire du stade A à D selon l’échelle ASIA Impairment Scale (AIS) et ayant des douleurs 

neuropathiques chroniques. Afin d’évaluer l’efficacité de cette méthode sur l’intensité des douleurs de 

cette population, l’échelle NRS est utilisée. 

https://www.zotero.org/google-docs/?hBf8NU
https://www.zotero.org/google-docs/?pXYuMK
https://www.zotero.org/google-docs/?13FP2L
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Au début des recherches d’articles dans les bases de données, soit en août 2018, aucune revue 

systématique n’est publiée ou annoncée. Cela démontre alors un manque de réponses dans la littérature. 

En janvier 2019 et en février 2019, deux revues systématiques sur la même thématique sont publiées 

(Austin & Siddall, 2019; Chi, Chau, Yeo, & Ta, 2019). Il est alors évident que le sujet des douleurs 

neuropathiques traitées par la RV est un sujet d’actualité. Ces deux revues ne sont pas intégrées aux 

résultats afin de ne pas les fausser mais elles sont abordées dans la discussion. 

 

2.3  QUESTION DE RECHERCHE 

 

L’objectif du travail est d’analyser l’efficacité de la réalité virtuelle sur l’intensité des douleurs 

neuropathiques des lésés médullaires grâce à l’échelle NRS. La question de recherche est formulée de 

cette manière : quelle est l’efficacité de la réalité virtuelle sur l’intensité les douleurs neuropathiques des 

lésés médullaires selon la Numeric Rating Scale ? 

 

3 METHODOLOGIE 

 

Cette revue de la littérature est réalisée de la manière la plus claire et transparente possible. Pour y 

parvenir, une lecture critique des articles a été réalisée, puis les données pertinentes extraites de manière 

fiable grâce à une grille d’extraction avant que les résultats en soient retirés, ensuite examinés et enfin 

discutés. Afin de permettre aux lecteurs de découvrir la démarche suivie, ce chapitre décrit les critères 

d’inclusion et d’exclusion, la stratégie de recherche, l’équation de recherche, l’évaluation de la qualité 

des articles, ainsi que l’extraction et la synthèse des données. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?yvHgq0
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3.1  CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

 

3.1.1 Inclusion 

Le processus du PICO a été utilisé afin de définir avec précision les différents critères de recherche. 

 

Population 

Les personnes ayant une lésion médullaire à tout niveau, du stade A à D selon l’échelle ASIA Impairment 

Scale et ayant des douleurs neuropathiques chroniques. 

 

Intervention 

Un traitement par la réalité virtuelle immersive, semi-immersive ou augmentée. 

 

Comparaison 

Tout type de comparaison. 

 

Outcome 

L’intensité des douleurs neuropathiques évaluée par l’échelle NRS. 

 

Afin d’assurer une bonne compréhension des différents textes, les recherches se sont centrées sur les 

articles en français et en anglais. Ce travail se base uniquement sur des études quantitatives. 

Aucune limite de date de parution n’était nécessaire au vu du caractère récent des articles traitant de la 

réalité virtuelle. 

 

3.1.2 Exclusion 

 

Les études associant la réalité virtuelle et une autre thérapie n’ont pas été acceptées. Cette décision a été 

prise car ajouter des interventions à ce travail augmentait considérablement le nombre d’articles à inclure, 

cela n’étant pas réalisable dans le temps imparti. Si l’article présentait deux thérapies dont l’une est la 

réalité virtuelle, celles-ci devaient être séparées et ne pas interagir entre elles. Ce travail n’inclut que la 

RV, puisque c’est une méthode praticable par un physiothérapeute généraliste. Les personnes lésées 

médullaires de stade E selon l’AIS n’ont pas été acceptées, car selon la définition, elles ne sont pas 

symptomatiques et pouvaient alors se révéler être un biais pour l’étude. 
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3.2  STRATEGIE DE RECHERCHE 

 
Les bases de données utilisées sont The Cochrane Library, PEDro et Pubmed, ce qui permet de couvrir 

un grand nombre de publications scientifiques centrées sur la physiothérapie en plus de la santé en 

général. 

En effectuant des recherches sur d’autres bases, aucun article supplémentaire n’a été obtenu, c’est 

pourquoi il a été décidé de n’utiliser que les trois précédemment citées. Des tableaux en annexe montrent 

de manière schématique la manière de procéder (annexe IV). Cependant, dans le but d’appuyer le fait 

qu’aucun article supplémentaire correspondant aux critères d’inclusion n’ait été trouvé, une recherche sur 

CINAHL a été faite (annexe IV). Afin d’obtenir les résultats les plus rigoureux possible, une recherche 

par mot-clé et descripteurs (MeSH Terms en anglais) a été effectuée dans ces différentes bases de données. 

Elles reprenaient les trois concepts de base du travail, à savoir les lésions médullaires, les douleurs 

neuropathiques et la réalité virtuelle. Une fois ce processus effectué, une sélection a été réalisée au travers 

de filtres (anglais, français, humains). Le tableau 3 présente les bases de données, leur équation de 

recherche ainsi que le nombre d’articles correspondant aux critères de recherche. Par le biais de ce 

processus, 25 articles ont été sélectionnés. La base de recherche PEDro ne permet pas l’utilisation des 

signes booléens ou de descripteurs. Ainsi, la recherche ne peut pas se résumer en une seule équation. 

Toutes les combinaisons possibles ont été effectuées avec un terme de chaque concept (lésions 

médullaires : spinal cord injury, paraplegia, tetraplegia : douleurs neuropathiques : neuropathic pain, 

pain : réalité virtuelle : virtual reality, virtual reality therapy). Seul un exemple est présenté dans le tableau 

3. Une fois ce premier travail accompli, les doublons ont été triés, les articles ont été sélectionnés sur la 

base de leur titre, puis de leur abstract. Dans le cas où ceux-ci correspondaient aux critères de sélection, 

ils ont été lus en entier une première fois, puis relus plus en détail avec une grille de lecture. La recherche 

d’articles a commencé en août 2018 et pris fin en janvier 2019.  

 

3.3  ÉVALUATION DE LA QUALITE DES ARTICLES 

 

Au vu du nombre d’articles retenus et analysés, leur niveau d’évidence n’a pas été retenu comme critère 

de sélection. Evaluer ces différents articles a permis d’en déterminer les qualités ainsi que les biais 

éventuels. Ainsi, cette évaluation a nuancé les différents résultats obtenus et permis de les considérer de 

manière appropriée dans la discussion. Elle s’est faite grâce à la grille de lecture McMaster Critical review 

form (annexe V). Sa structure a permis l’évaluation de revues quantitatives, qu’importe le design. Cette 

grille est composée de 15 items et n’est pas scorée, ce qui n’est pas utile dans le cadre de cette revue. 

Tous les articles ont été lus et analysés de manière indépendante par les deux évaluateurs. Les désaccords 

ont été discutés jusqu’à trouver un consensus. 



 
 

12 
 

Tableau 3 

Bases de 

données 

Equation de recherche avec termes MeSH 

(Sauf PEDro) 

Nombre d’articles 

PubMed (((((spinal cord injuries [MeSH Terms]) OR paraplegia 

[MeSH Terms]) OR quadriplegia [MeSH Terms])) AND 

((neuropathic pain [MeSH Terms]) OR pain [MeSH Terms])) 

AND ((virtual reality [MeSH Terms]) OR virtual reality 

exposure therapy [MeSH Terms]) 

9 

PEDro Spinal cord injury, neuropathic pain, virtual reality 1 

The Cochrane 

Library 

(MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH 

descriptor: [Paraplegia] OR MeSH descriptor: 

[Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor: [Neuralgia] OR 

MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH descriptor: [Virtual 

Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure 

Therapy]) 

15 

 

 

3.4  EXTRACTION ET SYNTHESE DES DONNEES 

 

Afin d’extraire les données générales des articles de manière structurée, une grille a été créée en fonction 

des besoins des évaluateurs et des caractéristiques des articles (annexe VI). Celle-ci se base sur une grille 

vue lors du cours de Mme G. Cogan (communication personnelle [Présentation Power Point], 2 octobre 

2018). Comme pour l'évaluation de la qualité des articles, l’extraction s’est faite individuellement avant 

d’être discutée pour aboutir à une compréhension commune. Il a été décidé de présenter les résultats sous 

forme de tableaux afin de faciliter la lecture et de compléter les informations nécessaires par du texte. 

 

4 RESULTATS 

 

La méthodologie ci-dessus a permis d’obtenir des publications traitant de la problématique. 

Dans cette partie du travail, les résultats, ainsi que les caractéristiques de chacun des articles, sont 

présentés en détails. 
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4.1  RESULTATS DE RECHERCHE 

 
Le diagramme de flux (figure 1) résume les différentes étapes de la recherche d’articles qui ont permis 

d’obtenir les quatre articles constituant cette revue de la littérature. 

 

 

Figure 1 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

14 
 

Les quatre articles sortant de cette recherche sont ceux de : 

 

- Jordan & Richardson, 2016 : effects of virtual walking treatment on spinal cord injury related 

neuropathic pain. 

- Richardson et al., 2019 : effects of virtual walking on spinal cord injury related neuropathic pain 

a randomized, controlled trial. 

- Roosink, Robitaille, Jackson, Bouyer, & Mercier, 2016 : interactive virtual feedback improves 

gait motor imagery after spinal cord injury, an exploratory study. 

- Villiger et al., 2013 : virtual reality augmented neurorehabilitation improves motor function and 

reduces neuropathic pain in patients with incomplete spinal cord injury. 

 

Sur ces quatre études, un total de 83 personnes souffrent de douleurs neuropathiques suite à une lésion 

médullaire. Afin de les quantifier, elles ont toutes utilisé l’échelle NRS, en plus d’autres moyens 

d’évaluation servant à analyser différents paramètres (motricité, capacité mentale à se représenter des 

mouvements). Ceux-ci sont cités dans le tableau 4 et présents dans les annexes VII, VIII, IX, X, XI, XII, 

XIII, XIV, XV, mais ne sont pas détaillés dans le travail. 

Trois de ces études ont des protocoles relativement semblables. Elles évaluent l’efficacité de la marche 

virtuelle par l’intermédiaire de la réalité virtuelle immersive (RVI) ou semi-immersive. 

Les études de Jordan & Richardson (2016) et de Richardson et al. (2018) utilisent la réalité virtuelle semi-

immersive et séparent leur échantillon en deux groupes afin de les comparer et ainsi d’évaluer l’efficacité 

de l’intervention. Les patients sont assis sur une chaise et regardent un écran diffusant une personne 

marcher (groupe interventionnel) ou propulser un fauteuil roulant (groupe contrôle). Quelle que soit 

l’intervention, la vue sur l’écran est en première personne. 

L’étude de Roosink se distingue des deux précédente par l’utilisation de la RVI et par le fait que les 

patients ont un capteur de mouvement actif dans une main, et fictif dans l’autre. Lorsque le patient balance 

ses bras, et donc le capteur, l’avatar avance. Ceci lui permet de réguler sa vitesse de marche. 

Le quatrième article utilise un protocole tout autre. Il s’agit de quatre jeux sur un écran de réalité virtuelle 

augmentée. Qui ont pour but un mouvement ou une intention de mouvement au niveau des membres 

inférieurs des patients. 

Les études ont toutes mis en évidence une diminution des douleurs suite au traitement, bien qu’elle ne 

soit pas toujours significative. 
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4.2  TYPE DES ETUDES, NIVEAU D’EVIDENCE 

 
Les études ont toutes des designs différents : 

− étude pilote : Jordan & Richardson (2016) 

− étude exploratoire : Roosink et al. (2016) 

− étude de cohorte : Villiger et al. (2013) 

− RCT : Richardson et al. (2018) 

 

Une étude exploratoire et une étude pilote ont un fonctionnement relativement similaire. Les auteurs 

effectuent une recherche avec un petit échantillon sur la base de leur hypothèse, dans le but d’explorer si 

leur problématique peut être réalisée. C’est donc par ce biais que Jordan & Richardson (2016) ont d’abord 

effectué une étude pilote puis que Richardson et al., (2018) ont réalisé un RCT dans lequel deux groupes 

de patients sont comparés. Le groupe d’intervention reçoit le protocole, le traitement que les auteurs 

cherchent à démontrer comme étant efficace. L’autre groupe, appelé groupe contrôle, reçoit un autre 

traitement, sensé ne pas avoir d’effet afin de mettre en évidence l’efficacité de la première intervention. 

Les deux autres études ont également un design relativement semblable : l’étude de cohorte ressemble au 

RCT, sauf qu’un seul groupe bénéficie de l’intervention, il n’y a donc aucun groupe contrôle. 

 

4.3  CARACTERISTIQUES DES ETUDES 

 

Le tableau 4 résume les caractéristiques de chacune des études présentes dans le travail. 
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Tableau 4 

Auteurs Type 

d’étude 

Objectifs de l’étude Echantillon Interventions 

Durée 

Outils de 

mesures 

Jordan & 

Richard-

son 

(2016) 

 

Etude 

pilote 

- Investiguer les effets d’un traitement de marche virtuelle ou 

d’illusion visuelle de marche selon la classification SCI-NP en 

comparant les origines centrales et périphériques 

- Mesurer la relation potentielle entre l’hyperexcitabilité neuronale 

(mesurée par un test sensitif quantitatif) et la diminution de la 

douleur après un traitement de marche virtuelle 

- 15 dont 8 avec des DN - Illusion virtuelle de 

marche ou de propulsion 

en fauteuil roulant. 

 

- 1 séance de 20 minutes. 

NRS, QST 

 

Richard-

son et al. 

(2018) 

RCT - Examiner l’efficacité d’un traitement par la marche virtuelle sur 

un échantillon de grande taille ayant une lésion médullaire et des 

DN chroniques 

- Examiner les effets de ces modalités de traitement sur la 

réduction des douleurs chez les personnes ayant une lésion 

médullaire. 

- Explorer les effets potentiels de la marche virtuelle sur les 

caractéristiques des DN des patients, mesurées par le NPS 

- 59 

- DN développées suite à une 

lésion médullaire 

- Lésion médullaire depuis 

plus de 3 mois 

- Illusion virtuelle de 

marche, vue en première 

personne 

- Groupe contrôle : même 

principe mais avec un 

fauteuil roulant 

 

- 1 séance de 20 minutes 

NRS, NPS, 

MPQ-BF 
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Auteurs Type 

d’étude 

Objectifs de l’étude Echantillon Interventions 

Durée 

Outils de 

mesure 

Roosink 

et al. 

(2016) 

Etude 

explo-

ratoire 

- Evaluer l’effet immédiat d’un feedback virtuel interactif sur les 

performances de l’imagerie motrice après une lésion médullaire 

et tester un système que les auteurs ont créé 

- Explorer les changements d’intensité des DN chez les patients 

- 7 SCI depuis au moins 3 

mois 

- 18 ans minimum 

- Lésion au niveau de C4 ou 

en dessous 

Marche virtuelle sous 4 

formes : 

- En avant avec 

mouvement du décor, en 

avant sans mouvement 

du décor, en arrière avec 

mouvement du décor, en 

arrière sans mouvement 

du décor 

- 2 sessions 

NRS, HADS, 

KVIQ-10 

 

 

Villiger 

et al. 

(2013) 

Simple 

cohorte 

- Démontrer que l'entraînement intensif par la RV augmentée 

(observation et mouvement des MI) améliore la fonction motrice 

des MI et diminue les DN 

- 14 dont 9 avec des DN 

- Chronique (>1 an depuis 

lésion) 

-  Lésion sous C4 

- ASIA C ou D au moment 

de l’inclusion 

- 4 jeux : Footbag, 

Hamster Splash, Star 

Kick, Planet drive 

 

- 16 à 20 sessions de 45 

minutes 

NRS 

 

DN : douleurs neuropathiques, SCI : spinal cord injury, NRS : Numeric Rating Scale, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, KVIQ-10 : Kinesthesic and Visual 

Imagery Questionnaire (10 items), RCT : randomized controlled trial, RV : réalité virtuelle, MI : membres inférieurs, ASIA : American Spinal Injury Association, 

MPQ-BF : Multi Personnality Questionnaire Brief Form , NPS : Neuropathic Pain Scale, SCI-NP : Spinal Cord Injury with Neuropathic Pain 
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4.4  POPULATION 

 

Les quatre études sélectionnées possèdent des échantillons correspondant aux critères d’inclusion 

précédemment cités dans la méthodologie. 

Roosink et al. (2016) a inclus sept participants ayant tous une lésion médullaire complète ou incomplète 

depuis au moins 3 mois avec une atteinte en dessous de C4 et étant âgés d’au minimum 18 ans. Si le choix 

de la lésion en dessous de C4 a été fait dans cette étude, c’est parce qu'une lésion supérieure induit des 

insuffisances respiratoires (Désert, 2002). Pour l’étude de Villiger et al. (2013), quatorze lésés médullaires 

ont été sélectionnés. Parmi eux, neuf présentaient des douleurs neuropathiques. Dans cette recherche, 

seuls les lésés incomplets ont participé car il était nécessaire de pouvoir tenir assis sur une chaise afin de 

réaliser les quatre jeux. Au moment de l’inclusion, les patients étaient donc classifiés ASIA C ou D, 

avaient subi une lésion en dessous de C4 et étaient atteints depuis plus d’une année. L’étude pilote de 

Jordan & Richardson (2016) a sélectionné quinze patients participant déjà à un projet de recherche sur 

les lésions médullaires. Les critères d’inclusion ne sont pas spécifiés dans leur article. Parmi eux, seuls 

huit ont bénéficié de l’intervention car les autres n’étaient pas algiques. Finalement, le RCT de Richardson 

et al. (2018) est la recherche ayant le plus grand échantillon, avec cinquante-neuf participants. Leurs 

critères d’inclusion ne prennent pas en compte le niveau de l’atteinte, dans le but d’obtenir le plus grand 

groupe possible. Les participants étaient atteints depuis au moins 3 mois avec des douleurs neuropathiques 

chroniques développées suite à leur lésion. A l’origine, l’étude a commencé avec soixante participants 

mais un n’a pas continué, les raisons de son arrêt ne sont pas spécifiées. 

Le tableau 5 présente certaines caractéristiques des échantillons des quatre articles. Dans ce tableau, la 

taille des échantillons représente toutes les personnes prisent au sein des études, y compris ceux sans 

douleurs neuropathiques. 
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Tableau 5 

 Jordan & 
Richardson 
(2016) 

Roosink et al. 
(2016) 

Villiger et al. 
(2013) 

Richardson et al. 
(2018) 

Echantillon 35 9 14 59 
Age : moyenne (SD) 47 (9) 53 (13) 53 (15) 49 (10) 

Durée depuis la lésion : 
années (SD) 

16 (10) 7 (3) 
 

6 (5) 15 (11) 

Sexe n (%) H  27 (77) 7 (63) 9 (64) 47 (79) 
F  8 (29) 2 (37) 5 (36) 12 (21) 

Niveau de 
lésion n (%) 

Tétraplégie 17 (48) 3 (27) 7 (50) 25 (42) 
Paraplégie 18 (51) 6 (73) 7 (50) 34 (57) 

Sévérité n (%) Complet 17 (48) 6 (73) 0 (0) 38 (64) 
Incomplet 18 (51) 3 (23) 14 (100) 21 (35) 

SD : standard deviation (arrondi à l’unité) ; n : nombre ; H : hommes ; F : femmes 

 

4.5  INTERVENTION 

4.5.1 Marche virtuelle 

 

Trois des articles ont utilisé la marche virtuelle dans leur protocole. D’autres études en lien avec les lésés 

médullaires ont montré que cette méthode apporte des effets positifs sur les perceptions de la douleur, 

notamment celle de Soler et al. (2010). 

Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) ont utilisé le même système, décrit dans le 

tableau 6. Le groupe d’intervention comprenait donc la marche virtuelle et le groupe contrôle visualisait 

le parcours effectué en fauteuil roulant virtuel. 

L’étude pilote de Jordan & Richardson (2016) a utilisé l’évaluation QST (annexe XIV) avant et après 

l’intervention. Dans le RCT de Richardson et al. (2018), plusieurs questionnaires ont été exploités : la 

NRS, qui est détaillée dans le cadre théorique, et le Multidimensional Personality Questionnaire – Brief 

Form (MPQ-BF, annexe XV) (Patrick, Curtin, & Tellegen, 2002) permettant d’évaluer les capacités 

d’immersion des patients dans la réalité virtuelle. Ces deux méthodes d’évaluation ont été effectuées avant 

et après l’intervention. 

Roosink et al. (2016) est la troisième étude ayant utilisé une intervention de marche virtuelle. En plus de 

visualiser le parcours, le patient pouvait réguler la vitesse de marche de l’avatar en fonction de la vitesse 

à laquelle il balançait ses bras, ce qui permettait de participer activement au traitement. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?3EkwdX


 
 

6 

 
Tableau 6 
 

Étude Description de l’intervention Type de 

RV 

Matériel Durée Nombre 

Jordan & 
Richardson 
(2016) 

- Illusion virtuelle de marche ou de fauteuil roulant 
- L’intervention de marche et en FR sont sur le même parcours 
- La vue est en première personne 

RV semi-
immersive 

Ecran 3D dans une 
salle calme et peu 
éclairée 

20 minutes 1 

Richardson 
et al. 
(2018) 

- L’avatar est un homme (habillé avec des gants et des habits longs afin qu’on ne 
voie pas sa couleur de peau et que cela ne fausse pas les résultats) 

- La vue est en première personne, visualise ses pieds et toutes les 3 minutes la 
paysage autour de lui 

 - Pour le groupe contrôle les modalités sont identiques mais avec un fauteuil roulant 

RV semi-
immersive 

Ecran 3D dans une 
salle calme et peu 
éclairée 

20 minutes 1 

Roosink et 
al. (2016) 

- Illusion de parcours de marche sur un chemin dans la nature jusqu’à une maison : 
distance fixe, avec une jauge indiquant la distance parcourue 

- 4 façons d’effectuer le parcours : en marche avant avec l’avatar vu de derrière et 
le décor qui défile, en marche avant avec un décor statique, en marche arrière avec 
l’avatar vu de derrière et le décor qui défile, en marche arrière avec le décor 
statique 

- Le patient balance ses bras comme s’il marchait. Un capteur de mouvement sur sa 
main droite permet de définir la vitesse à laquelle il avance 

RVI Capteur de 
mouvement, deux 
projecteurs 3D sur un 
écran adapté avec un 
masque de réalité 
virtuelle 

Selon la vitesse du 
patient (dépendante 
de la vitesse du 
balancement des 
bras) 

1 

Villiger et 
al. (2013) 

4 jeux : 
- Footbag : jongler avec un ballon en effectuant des flexions dorsales de cheville 
- Hamster splash : effectuer une flexion dorsale de cheville pour envoyer le hamster 

dans une piscine. Plus le mouvement est rapide, plus le score est élevé 
- Star Kick : effectuer une extension de genou envoyant une balle dans les étoiles 
- Planet drive : éviter les voitures se déplaçant en direction du patient en déplaçant 

les pieds 

RVA Ordinateur portable et 
écran de télévision 
diffusant des MI, 
chaussures adaptées, 
accéléromètres 
incorporés afin de 
capter les mouvements 

45 minutes, les 4 
jeux sont effectués 
à chaque session 

4-5x 
/semaine 
durant 4 
semaines 

RV : réalité virtuelle, RVI : réalité virtuelle immersive, RVA : réalité virtuelle augmentée 
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4.5.2 Réalité virtuelle augmentée 

 

L’étude de Villiger et al. (2013) a utilisé des jeux de réalité augmentée impliquant l’activité des membres 

inférieurs des participants, comme présenté dans le tableau 6. S’ils ont choisi ce procédé plutôt que la RV 

immersive, c’est notamment parce qu'ils ont créé le programme utilisé dans l’intervention. Un des buts 

de leur étude était de tester leur création. Afin de compléter le manque d’immersion dans leur travail, ils 

ont donc ajouté des tâches motrices au patient. Cela favorisait alors son implication dans la réalisation de 

l’intervention et son attention était focalisée sur l’interface numérique. Les auteurs ont eux aussi utilisé 

la NRS et l’évaluation a été faite avant et après chaque session. 

 

4.6  ÉCHELLES UTILISEES 

 

L’échelle commune utilisée dans les différentes études afin d’évaluer l’intensité des douleurs est la NRS. 

D’autres critères ont parfois été pris en compte, comme dans l’article de Villiger et al. (2013) où des 

données sur la motricité sont enregistrées via plusieurs évaluations : 10 Meter Walking Test (10 MWT), 

Berg Balance Test, Muscle Strength, Spinal Cord Independance Mesure (SCIM-Mobility), Walking Index 

for Spinal Cord Injury II (WISCI II) (annexes VII, IIX, IX, X). 

 

4.7  SYNTHESE DES RESULTATS 

 

Le tableau 7 synthétise les résultats des quatre études concernant la diminution des douleurs des patients.   

 

Dans ce tableau, les résultats annoncés comme significatifs par les auteurs sont doté d’un astérisque (*). 

Dans l’étude pilote de Jordan & Richardson (2016) et celle de Roosink et al. (2016), la Pvalue n’était pas 

mentionnée. Il était annoncé textuellement si les résultats étaient significatifs ou non. Dans celle de 

Richardson et al. (2018) et de Villiger et al. (2013), elle était significative si ≤ 0.05. Cependant, il peut 

être noté que les deux résultats significatifs présents ont une Pvalue inférieure à 0.01. 



 
 

8 

Tableau 7  

Etude Intervention Critère de 

jugement 

Échelle 

 

Résultats avant 

intervention 

Moyenne (SD) 

Résultats après intervention 

Moyenne (SD) 

Différence 

Jordan & 

Richardson 

(2016) 

Réalité virtuelle semi-

immersive 

Intensité des 

douleurs 

NRS 

       AL 

       BL 

 

6.25 (3.14) 

5.37 (2.27) 

 

ND 

ND 

 

 

-1.58 (1.62) 

-0.78 (1.51)  

Réalité virtuelle semi-

immersive 

Intensité des 

douleurs  

NRS 

       AL 

       BL 

 

5.42 (2.71) 

5.32 (2.48) 

 

ND 

ND 

 

-0.63 (1.49) 

-0.14 (1.67) 

Roosink and al. 

(2016) 

RV : marche Intensité des 

douleurs 

NRS ND ND -2 

Villiger and al. 

(2013) 

RVA Intensité des 

douleurs 

 

NRS 

 

6.6 (1.2) 

 

3.9 (1.8) 

(follow-up) 

4.6 (2.0) 

 

P ≤ 0.05* 

(follow-up) 

P > 0.05 

Richardson 

(2018) 

RV semi-immersive de 

marche 

Intensité des 

douleurs 

NRS 5.79 (2.08) 5.07 -1,21 (0.27)   P < 0.01* 

RV semi-immersive de 

FR 

Intensité des 

douleurs 

NRS 6.19 (2.69) 5.66 -0,54 (0.30)    P = 0.0742 

SD : standard deviation, RV : réalité virtuelle, NRS : Numeric Rating Scale, AL : at-level, BL : below level, ND : non déterminé, RVA : réalité virtuelle augmentée, 

sem : semaine, * : significatif (Pvalue <0.05), FR : fauteuil roulant 
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5 DISCUSSION 

5.1  INTERPRETATION DES RESULTATS 

 
Il y a de grandes variabilités entre les résultats des différents articles. Cela montre que le sujet n’est pas 

encore maîtrisé et qu’il est nécessaire de l’étudier plus en profondeur. Toutes les études démontrent un 

effet de la réalité virtuelle sur la diminution des douleurs neuropathiques des lésés médullaires, bien qu’il 

ne soit significatif en post-intervention que pour deux d’entre elles, soit Richardson et al (2018) et Villiger 

et al (2013). Les raisons potentielles de ces différences sont abordées dans les sous-chapitres de 

l’interprétation des résultats. 

Seul l’article de Villiger et al. (2013) propose un suivi en follow-up, mais les effets du traitement, bien 

qu’ils soient encore présents, ne sont plus significatifs sept à onze semaines après la fin de l’intervention. 

Il n’est pas possible de tirer des conclusions générales alors qu’un seul article prend en compte un suivi 

sur le moyen terme. Néanmoins, celui-ci tend à montrer que la diminution de la douleur ne dure pas dans 

le temps. Cela pourrait signifier que l’intervention agit plutôt sur un système de modulation de la 

douleur : la distraction. Du fait de la durée et du nombre de séances, on peut s’attendre à ce que cette 

étude agisse sur la neuroplasticité et mette donc en avant des résultats significatifs sur le long terme. 

Comme ce n’est pas le cas, il faut se questionner sur ce qui n’est pas optimal dans l’intervention et sur ce 

qu’il faudrait faire pour qu’il y ait un effet sur le long terme. Cette thématique est abordée dans la 

comparaison de notre travail à la littérature. 

 

5.1.1 Qualité des études 

 

Du fait de l’aspect novateur de ce sujet, et donc du peu de littérature, nous avons sélectionné tous les 

articles correspondant aux critères d’inclusion, quelle que soit la qualité des articles. Des grilles d’analyse 

(annexe V) ont tout de même permis de la déterminer. Certains n’ont pas une grande validité scientifique, 

du fait de leur design. C’est le cas pour Jordan & Richardson (2016) qui ont fait une étude pilote, Roosink 

et al. (2016) une étude exploratoire et Villiger et al. (2013) une étude de cohorte. Ainsi, les résultats tirés 

de ces articles n’ont pas une grande évidence et il n’est pas possible d’en extraire des données de très 

bonne qualité. 

L’étude ayant la plus grande évidence est le RCT de Richardson et al. (2018). Celle-ci permet d’en 

ressortir des résultats ayant une preuve scientifique élevée, alors que les autres donnent principalement 

des pistes sur les effets potentiels de la réalité virtuelle sur les douleurs neuropathiques des lésés 

médullaires.   
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5.1.2 Intervention 

 

Les interventions sont très variables entre les articles et montrent des résultats disparates. Les différents 

facteurs pouvant être mis en cause sont présentés ci-dessous. Ceux-ci ne sont pas à prendre en compte 

individuellement, mais doivent être vus comme un ensemble. Certains semblent avoir plus d’impact sur 

les résultats que d’autres. 

 

5.1.2.1 Durée de l’intervention 
 

Trois des quatre études ont une intervention sur une seule session, qui dure 20 minutes pour Jordan & 

Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) et qui a une durée variable pour Roosink et al. (2016), 

dépendant de la rapidité du patient à effectuer les différentes tâches. 

Seule l’étude de Villiger et al. (2013) propose une intervention divisée en 16 à 20 sessions pour total de 

4 semaines. De plus, chaque session se déroule pendant 45 minutes, soit deux fois plus que les autres. 

De telles différences ont un impact visible sur les résultats, puisque Villiger et al. (2013) est une des seules 

études à avoir obtenu des résultats significatifs. Il peut en être déduit que la durée ainsi que le nombre de 

sessions est un facteur ayant une influence sur la diminution des douleurs. 

 

5.1.2.2 Types de RV 
 

Le type de réalité virtuelle peut également avoir une influence sur les résultats. 

Selon l’étude de Tashjian et al. (2017), la réalité virtuelle immersive a plus d’effet sur la diminution des 

douleurs des patients que la réalité augmentée. Elles ne sont pas spécifiquement neuropathiques dans cette 

étude, mais nous en déduisons que les effets doivent être relativement semblables entre les différents 

types de douleurs. Les patients de l’étude étaient hospitalisés pour plusieurs raisons, et donc traités pour 

diverses douleurs. A noter tout de même que l’intervention avait pour but d’utiliser la distraction comme 

moyen antalgique et qu’elle ne visait donc pas une diminution des douleurs à long terme. 

Dans l’étude de Villiger et al. (2013), la réalité virtuelle augmentée est utilisée. Comme vu ci-dessus, ce 

type de RV est considéré comme ayant moins d’effets. Le patient n’est pas immergé dans un autre monde, 

et peut donc rencontrer des difficultés à s’identifier à l’avatar. 

Les études de Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) emploient quant à elles la réalité 

virtuelle semi-immersive. L’illusion est plus réaliste, mais le patient peut tout de même revenir à la réalité 

en détournant simplement le regard, ce qui peut potentiellement être un biais aux études puisque 

l’identification est un des principes clés de l’intervention. Seule l’étude de Roosink et al. (2016) utilise la 

réalité virtuelle immersive. C’est le type d’illusion le plus évolué, qui nécessite le port d’un casque et 

https://www.zotero.org/google-docs/?xHKePF
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immerge donc entièrement le patient dans un monde fictif. Grâce à cela, l’illusion s’en retrouve plus réelle 

et peut potentiellement avoir plus d’effets sur les douleurs que les deux autres types de réalité virtuelle. 

Malgré les différents types de RV utilisés, cela ne semble pas avoir eu une grande influence sur les 

résultats. En effet, les études démontrant une diminution des douleurs significatives utilisent la RV semi-

immersive et la RVA, alors que cette dernière est théoriquement moins efficace que la RVI. 

 

5.1.2.3 Tâche à effectuer 
 

La participation des patients n’est pas la même dans chaque étude. Jordan & Richardson (2016) et 

Richardson et al. (2018) utilisent un protocole relativement passif. La seule tâche des patients consiste à 

s’identifier à l’avatar qu’ils voient devant eux. Aucun mouvement ou intention de mouvement n’est 

demandé. Les patients de l’étude de Roosink et al. (2016) ont quant à eux un capteur dans chaque main 

qu’ils balancent au rythme de leur marche. Parmi ces deux capteurs, un seul influence la vitesse de 

marche, le second est fictif et sert uniquement à avoir des perceptions symétriques. Cela leur permet 

d’avoir un contrôle sur la vitesse et les impliquent dans la prise en charge. 

Finalement, Villiger et al. (2013) est l’étude qui rend le plus les patients acteurs de leur traitement. Les 

quatre jeux proposés demandent une participation active et peuvent éveiller un esprit de compétition de 

par leurs scores et les récompenses qu’ils reçoivent. De plus, ces jeux s’adaptent aux patients en fonction 

de la facilité ou difficulté qu’ils ont à effectuer la tâche demandée. Cela permet à tous les participants de 

progresser à leur vitesse et de rester concentrés sur un objectif atteignable, car adapté. De ce fait, il est 

probable que leur motivation soit plus présente que dans les autres études. 

Ainsi, dans les trois premiers protocoles, la tâche principale demandée est de s’identifier à 

l’avatar.  L’esprit des patients n’est stimulé que par le décor environnant. Il ne leur est pas demandé de 

bouger ou d’essayer de bouger, comme c’est le cas dans l’étude de Villiger et al. (2013). Le fait d’être 

acteur de son traitement favorise l’adhésion et peut donc montrer de meilleurs résultats sur la diminution 

des douleurs. 
 

5.1.2.4 Vue à la première ou troisième personne 
 

L’identification à l’avatar dépend également du point de vue du patient. Avoir une vue à la première 

personne, c’est-à-dire depuis les yeux de l’avatar, peut convenir ou non à certaines personnes. Il en va de 

même pour la troisième personne, où l’avatar est vu comme un être externe. 

Roosink et al. (2016) est la seule étude à utiliser cette deuxième option. La littérature ne spécifie pas si 

un mode est plus efficace que l’autre. Selon nous, le fait de voir l’avatar à la première personne favorise 

l’identification du sujet, car l’environnement est vu par ses propres yeux et la projection semble donc plus 

réelle. 
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5.2  LIMITES ET BIAIS DES ETUDES 

 

Le nombre de participants à chaque étude est relativement faible, surtout lorsque l’on prend uniquement 

en compte ceux qui ont des douleurs neuropathiques. Trois des quatre articles étudient entre sept et neuf 

patients (Jordan & Richardson (2016), Roosink et al. (2016) et Villiger et al. (2013)) et le nombre monte 

à 59 pour le RCT de Richardson et al. (2018). Il est difficile de généraliser des résultats provenant d’une 

si petite population. 

De plus, les échantillons sont hétérogènes. Ils incluent de manière générale plus d’hommes que de femmes 

(environ trois fois plus), en lien avec l’incidence des lésions plus élevée chez les premiers. 

Le niveau d’atteinte, la gravité de la lésion et le niveau des douleurs sont eux aussi disparates au sein des 

études. 

Pour évaluer l’intensité de la douleur, les auteurs utilisent diverses échelles. Soit il s’agit de la NRS, soit 

les échelles utilisées comportent un critère évaluant l’intensité de la douleur correspondant à la NRS. Bien 

qu’elle soit largement utilisée dans beaucoup de pays et simple d’utilisation, elle n’est pas spécifique aux 

douleurs neuropathiques. 

Un autre biais consiste en la faiblesse de preuves scientifiques de certains articles. Sur les quatre, seul le 

RCT (Richardson et al., 2018) comporte un niveau de preuve élevé. Cependant le protocole de cette étude 

consiste à démontrer l’efficacité d’un programme que les auteurs ont élaboré. On peut donc dire que les 

quatre études peuvent être influencées par les données que les auteurs désirent obtenir. En effet, sur les 

trois autres études, aucun des intervenants n’agit en aveugle, ce qui peut aussi fausser l’interprétation des 

résultats. 

Trois des dix auteurs de l’étude de Villiger et al. (2013) déclarent avoir un intérêt commercial mais dont 

l’origine n’est pas spécifiée. Il faut cependant prendre en compte le fait que la majorité des auteurs n’ont 

pas d'intérêts particuliers dans cette étude, ce qui permet de modérer ce biais. 

Aucun des articles ne donne d’informations quant aux professions des chercheurs, il n’est donc pas 

possible de connaître leur expérience pour ce type d’étude. 

L’étude de Roosink et al. (2016) n’est pas claire dans certaines informations qu’elle donne au lecteur. 

Elle présente un tableau de résultats intitulé “Demographic and medical data” (annexe XI) qui indique 

le type de douleur avant l’intervention ainsi que l’intensité selon l’échelle NRS. Or cette échelle n’est 

signalée nulle part ailleurs dans l’étude. De plus, elle utilise une cotation allant de 0 à 100, ce qui ne 

correspond pas à son utilisation classique. Les résultats textuels parlant de la diminution de la douleur 

ne sont pas précis, car seule la différence avant/après est signalée et la NRS n’est pas citée. 

Il s’agit donc autant d’une limite pour leur étude que pour la nôtre, car il est alors difficile d’interpréter 

des résultats avec si peu d’indications. 
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5.3  LIMITES ET BIAIS DE NOTRE ETUDE 

 

Cette revue de la littérature comporte aussi quelques limites, présentées ci-dessous. 

Le travail s’est concentré sur l’évaluation de l’intensité des douleurs neuropathiques des patients ayant 

une lésion médullaire, ce qui n’est qu’une des nombreuses composantes de celles-ci. D’autres aspects 

seraient aussi importants à évaluer afin de comprendre de manière générale les douleurs des patients, tels 

que l’inconfort, les sensations de chaleur, de froid, etc. Ce travail a donc une portée limitée quant à la 

prise en charge globale des patients car il se concentre sur un aspect spécifique de ce type d’algies. 

De plus, les articles présentent des méthodologies, des designs et des interventions très différents, hormis 

Jordan & Richardson (2016) et Richardson et al. (2018) qui en ont de relativement semblables. Nous 

n’avons donc pas pu les comparer entre eux vu leurs caractéristiques trop éloignées les unes des autres. 

Ceci est notamment dû au manque de littérature. 

Une autre de nos limites est le fait que l’étude de Roosink et al. (2016) ne prend en compte les douleurs 

neuropathiques que dans l’outcome secondaire. Comme expliqué plus haut, les résultats et la discussion 

ne sont que peu étoffés sur le sujet. Afin d’obtenir des informations complémentaires, les auteurs ont été 

contactés à plusieurs reprises, mais aucune réponse ne nous est parvenue. 

Une autre conséquence du manque de littérature est le fait que les critères d'inclusion utilisés sont 

relativement larges. Ils couvrent tous les types de lésions ainsi que le niveau d’atteinte. Les résultats ne 

sont donc pas spécifiques à un groupe de lésés médullaires, mais généralisables à l’ensemble de cette 

population. De plus, au sein des études, certaines caractéristiques des patients n’ont pas été prises en 

compte, ou les auteurs ont choisi de ne pas les séparer en différents groupes. Par exemple, les chercheurs 

travaillant avec des lésés ASIA A et ASIA B à D n’ont pas séparé leurs résultats. Il n’est donc pas possible 

de savoir s’il existe des différences entre les lésions complètes et incomplètes. Ainsi, les données sont 

générales et non spécifiques à un groupe de patient. 

 

5.4  LIEN AVEC LA LITTERATURE 

5.4.1 Présentation des résultats des revues systématiques 

 

La revue systématique publiée en janvier 2019 sur PubMed (Chi, Chau, Yeo, & Ta, 2019) est composée 

de neuf articles. Parmi ceux-ci se trouvent trois articles que nous avons nous-même intégré à notre travail 

(Jordan & Richardson, 2016 ; Roosink et al., 2016 ; Villiger et al., 2013). 

En plus de ceux-ci, elle en inclut six autres : Kumru et al., (2013); Moseley, (2007); Oneal, Patterson, 

Soltani, Teeley, & Jensen, (2008); Özkul, Kılınç, Yıldırım, Topçuoğlu, & Akyüz, (2015); Pozeg et al., 

(2017); Soler et al., (2010). 

https://www.zotero.org/google-docs/?59prf6
https://www.zotero.org/google-docs/?59prf6
https://www.zotero.org/google-docs/?59prf6
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Les critères d’inclusion de la revue sont les suivants : article en anglais, population composée au moins 

de moitié de lésés médullaires, toutes formes de réalité virtuelle et utilisant une échelle quantitative des 

douleurs neuropathiques. Ils ont choisi de ne pas prendre en compte les études non publiées dans un 

journal. 

La différence entre le nombre d’articles qu’ils obtiennent et le nôtre vient du fait qu’ils ont intégré les 

recherches combinant la réalité virtuelle à d’autres interventions. Celles-ci sont abordées dans la suite de 

ce travail, elles sont les suivantes : la stimulation transcrâniale, les stimulations tactiles lombaires, de la 

marche sur tapis roulant avec un exosquelette et de l’hypnose virtuelle. Notre travail n’inclut que la RV, 

parce que nous avons choisi d’aborder une méthode réalisable par un physiothérapeute généraliste, sans 

spécialisation particulière. Ces autres interventions sont, selon nous, des façons de procéder qui sortent 

du domaine de compétence de notre profession, et qui n’ont donc pas lieu d’être investiguées dans cette 

revue de la littérature. De plus, la décision a été prise de se centrer sur la RV afin de ne pas se perdre dans 

ces différents procédés et d’amener une conclusion trop vague. 

Leurs résultats mettent en avant le fait que la réalité virtuelle est efficace sur le court terme. Si un effet 

sur le long terme est recherché, il faut selon eux augmenter le nombre d’interventions ou le nombre de 

répétitions au sein de celles-ci, comme le montre l’étude de Moseley (2007). La marche virtuelle semble 

être la méthode la plus efficace, mais un protocole précis devrait être établi afin de le vérifier. Chaque 

étude a créé son propre protocole, ce qui peut biaiser les comparaisons. 

Les lésés médullaires atteints depuis plusieurs années ont une plus grande diminution de leurs douleurs 

suite à l’intervention que ceux atteints récemment. C’est un résultat surprenant, car en théorie, il devient 

difficile de progresser lorsque l’atteinte date de plus d’une année. Cependant une étude (Lenggenhager, 

Scivoletto, Molinari, & Pazzaglia, 2013) prouve que l’illusion virtuelle, même pour une lésion datant de 

plus d’un an, a des effets sur la neuroplasticité. Cette dernière n’a qu’un échantillon de deux personnes, 

elle n’est donc pas généralisable, bien qu’elle soulève quelques questions sur le sujet. Ces informations 

invitent à faire de plus amples études sur cette thématique, et questionnent le mécanisme physiologique 

des douleurs neuropathiques, encore abstrait actuellement. Les auteurs supposent alors que des 

modifications neuronales peuvent se faire à n’importe quel moment de la vie. 

L’étude de Moseley (2007) est celle ayant obtenu la diminution de douleurs la plus significative. Cela 

peut s’expliquer par le fait que l’échantillon est composé uniquement de lésions incomplètes. Les auteurs 

proposent donc d’effectuer des recherches comparant les niveaux d’atteintes. Il apparaît aussi que les 

atteintes AL et BL sont encore difficiles à différencier, bien que les BL répondent mieux à la marche 

virtuelle que les AL. 

L’étude de Oneal et al. (2008) utilisant l’hypnose virtuelle a constaté des effets bénéfiques mais non 

significatifs durant les heures suivant l’intervention. Cependant cette diminution ne perdure pas après 

3.86 heures post-traitement. 

En combinant la stimulation transcrâniale comme le font Kumru et al., (2013) ainsi que Soler et al., (2010) 

les résultats sont significatifs à court terme. Soler et al., (2010) réévalue cet outcome sur le moyen terme 

https://www.zotero.org/google-docs/?WmgLZO
https://www.zotero.org/google-docs/?WmgLZO
https://www.zotero.org/google-docs/?THq6wW
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(10 jours, 24 jours et 12 semaines) et cette diminution ne perdure pas significativement. Ces résultats 

permettent de se demander si la combinaison entre la réalité virtuelle et une autre intervention 

n’obtiendrait pas de meilleurs effets. Les auteurs proposent donc d’effectuer plus de recherches à ce sujet 

en comparant plusieurs groupes avec différentes interventions. 

Cette nouvelle hypothèse se corrèle aussi avec les résultats de l’étude de Pozeg et al. (2017) qui a un 

protocole d’illusion virtuelle de marche face à un miroir avec des stimulations tactiles lombaires 

coordonnées. Après comparaison des deux groupes, un n’ayant que le protocole d’illusion virtuelle et le 

second combinant l’illusion virtuelle et les stimulations, les auteurs mettent en avant que le cumul des 

deux techniques est significativement plus efficace. 

Afin d’expliquer ces résultats encourageants, la revue systématique met en avant l’hypothèse de la 

réorganisation corticale. En effet, il a été prouvé que l’illusion visuelle permet de modifier les capteurs 

sensoriels reliés au cortex (Lenggenhager et al., 2013), la réalité virtuelle devrait donc avoir les mêmes 

conséquences.  

Les limites de cette revue mises en avant par les auteurs sont les suivantes : la qualité des études, les 

personnes délivrant l’intervention connaissent les effets espérés, les groupes sont très hétérogènes et donc 

pas de généralisation des résultats possible. 

 

La seconde revue systématique traitant du même sujet est parue en février 2019 (Austin & Siddall, 2019) 

et est composée de neuf articles. Elle utilise les trois mêmes que nous avons en commun avec la revue 

systématique de Chi et al. (2019), et elle en a cinq de pair avec celle-ci (Moseley, 2007 ; Oneal, Patterson, 

Soltani, Teeley, & Jensen, 2008 ; Pozeg et al., 2017, Özkul, Kılınç, Yıldırım, Topçuoğlu, & Akyüz, 2015, 

Soler et al., 2010). Elle prend en compte une étude supplémentaire (Donati et al., 2016). Leurs critères 

d’inclusion sont les suivants : texte en anglais, réalité virtuelle ou réalité augmentée, au moins la moitié 

de la population étant paraplégique ou tétraplégique avec des lésions complètes ou incomplètes, outcomes 

de mesures quantitatives de l’intensité des douleurs pour des lésés médullaires AL ou BL. Les études non 

publiées dans un journal et les études de cas ne sont pas acceptées. Au vu du peu de littérature actuelle, 

ils ont décidé de prendre en compte les études pilotes et exploratoires. A nouveau, les recherches 

combinant la réalité virtuelle à une autre méthode ont été prises en considération, au contraire de notre 

travail. 

Les résultats mis en avant pour les articles en commun avec la revue de Chi et al. (2019) sont les mêmes 

pour celle-ci. L’étude qu’elle possède en plus (Donati et al., 2016) utilise la réalité virtuelle combinée à 

des stimulations tactiles et un exosquelette aidant à la marche. Cette recherche montre une diminution 

significative des douleurs neuropathiques ainsi qu’une amélioration des fonctions motrices avec 50% des 

patients passant d’une atteinte complète à incomplète. Une des hypothèses des auteurs au début de leur 

travail était que la réalité virtuelle aurait plus d’effets sur les patients BL car leur lésion induit de plus 

grandes modifications sur les centres supraspinaux et donc de meilleures chances de bien réagir à la réalité 

virtuelle. Cependant les études utilisées dans cette revue ont montré qu’il n’y a pas de différence 

https://www.zotero.org/google-docs/?SnTUnH
https://www.zotero.org/google-docs/?7llXwm
https://www.zotero.org/google-docs/?CehL6W
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significative des diminutions des douleurs entre les atteintes BL et AL. Toutefois les auteurs proposent 

d’explorer plus loin cette variation et les réactions à la réalité virtuelle. 

La revue systématique de Austin & Siddall (2019) met en avant le fait que chaque article inclus utilise un 

protocole interventionnel différent et propose donc d’effectuer de plus amples recherches afin d’en mettre 

un en place qui soit précis à évaluer. Le sujet de la distraction et de la neuroplasticité est également abordé. 

Il est probable que la diminution des douleurs neuropathiques en post-traitement soient dues au 

mécanisme de la distraction. Or, pour que l’effet perdure dans le temps, il est nécessaire d’agir sur la 

neuroplasticité. Comme le montre l’étude de Donati et al. (2016) combinant plusieurs facteurs permet 

d’obtenir des modifications de la plasticité corticale et donc de meilleurs résultats sur le long terme. 

En conclusion, ils estiment que la réalité virtuelle est prouvée comme efficace pour la diminution à court 

terme des douleurs neuropathiques mais pas pour le long terme. Ils proposent donc d’effectuer plus de 

recherches dans cette direction en combinant des interventions agissant sur la neuroplasticité.  

Les limites de leur revue sont les suivantes : une importance statistique faible avec aucune étude ayant un 

échantillon supérieur à 40, les personnes délivrant l’intervention connaissent les effets espérés, peu de 

recherches sur ce sujet et des populations hétérogènes. 

 

Les deux tableaux qui suivent (8 et 9) présentent la population, les résultats et les caractéristiques des 

protocoles. 

La seconde colonne de ces tableaux regroupe toutes les études utilisées dans les deux revues 

systématiques. Les cinq premiers articles sont ceux présents dans les deux, le sixième uniquement chez 

Chi et al., (2019) et le dernier uniquement chez Austin & Siddall (2019). Les articles en commun avec 

notre travail ne sont pas décrits ici. 

Pour le tableau 8, les deux revues systématiques ne donnent pas les mêmes designs dans les descriptions 

des articles. Afin d’avoir des données correctes nous avons-nous-même lu les différentes études afin de 

noter le design exact dans ce tableau. 
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  Tableau 8    

Revues 
systématiques 

Études incluses Design Nombre de 
participants 

AIS Années depuis 
atteinte (SD) 

Chi et al. (2019) 
et  
Austin & 
Siddall (2019) 

Moseley (2007) Etude exploratoire 9 ND ND 

Pozeg et al. (2017) Etude de cohorte 11 15A, 3B, 2C 17.1 (18.1) 

Ozkul et al. (2015) Cross over design 24 17A, 4B, 3C 1.6 (2.2) 

Soler et al. (2010) RCT  40 31A, 8B 8.4 (7.9) 

Kumru et al (2013) Etude de cohorte 18 3A, 3B, 1C, 11D 8.3 (10) 

Chi et al. (2019) Oneal et al. (2008) Case-report 1 ND 5 

Austin & 
Siddall (2019) 

Donati et al. (2016) Exploratory single 
cohort 

8 ND ND 

AIS : ASIA Impairement Scale ; SD : standard deviation ; ND : non défini ;   : nombre total de blessés médullaire de 
l’étude y compris ceux sans douleur neuropathique 
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Tableau 9 
Revues 
systématiques 

Études incluses Type 

  

Durée de 
l’intervention 

Durée de 
l’étude 

Echelles Résultats 

Chi et al. (2019) Oneal et al. (2008) Hypnose virtuelle 33 sessions de 
40 minutes 

6 mois NRS 

 

Diminution des douleurs non significative 

Pas de douleurs pendant environ 3.86 heures post-
traitement, pas sur le long terme 

Chi et al. (2019 

et 

Austin et Siddall 

(2019) 

Moseley (2007) Marche virtuelle non-
immersive 

1 session 
de 10 minutes 

1 jour VAS et MPQ Plus grande diminution en marche qu’en imagerie 
motrice mais pas significatif, ni à 3 mois 

Imagerie motrice de 
marche 

15 sessions 
de 10 minutes 

3 semaines 

Pozeg et al. 

(2017) 

Illusion virtuelle avec 
stimuli tactiles dans le 
dos 

1 session de 
durée inconnue 

1 jour VAS 

 

Diminution non significative des douleurs. 

Combinée avec des stimulations, plus grande 
diminution des douleurs 

Ozkul et al. 

(2015) 

Marche virtuelle non-
immersive 

10 sessions 
de 15 minutes 

2 semaines MPQ, VAS, 

NPS, BPI 

Diminution non significative des douleurs post-
traitement. Amélioration de la sensibilité 

Soler et al. (2010) Marche virtuelle non-
immersive avec tDCS 

10 sessions 
de 20 minutes 

2 semaines NRS, NPSI, 

BPI 

Diminution de la douleur post-traitement mais pas en 
follow-up (J10, J24, S12) pour le groupe de marche 
virtuelle. Diminution plus importante des douleurs pour 
le groupe avec tDSC, également aux follow-up 

Kumru et al 

(2013) 

Marche virtuelle non-
immersive avec tDSC 

10 sessions de 
20 minutes 

2 semaines NRS Diminution de la douleur post-traitement  
Perception de la douleur diminuée 

Austin et Siddall 
(2019) 

Donati et al. 
(2016) 

RV avec exosquelette 
sur les MI 

336 heures 12 mois ND 

 

Diminution des douleurs P = 0.01 

Toucher fin amélioré P = 0.05 

ND : non défini, VAS : Visual Analogue Scale, MPQ : Multidimensional Personality Questionnaire, NPS : Neuropathic Pain Scale, BPI : Brief Pain Inventory, tDCS : 
transcranial Direct Current Stimulation, NRS : Numeric Rating Scale, NPSI : Neuropathic Pain Symptom Inventory, RV : réalité virtuelle, MI : membres inférieurs, P : 
Pvalue, J : jours, S : semaines 
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5.4.2 Comparaison entre les revues systématiques et notre travail 

 

Concernant les articles communs entre les revues systématiques et notre revue de la littérature, les 

résultats ressortant sont identiques. Il n’y a donc pas de différence de compréhension dans nos analyses 

respectives. 

Les critères d’inclusion sont la différence majeure entre notre revue de la littérature et les revues 

systématiques. Nous avons choisi d’inclure les travaux n’impliquant que la RV, sans autre intervention. 

La raison principale est que nous avons voulu nous concentrer sur une thérapie accessible pour les 

physiothérapeutes, ce qui n’est pas le cas des autres technologies. Il aurait été compliqué de prendre 

d’autres méthodes en compte puisque cela ajoute un nombre considérable d’articles et n’aurait pas été 

réalisable dans le laps de temps de notre travail de bachelor. 

Cette différence permet donc d’apporter un complément à notre revue. En effet, nos résultats n’apportent 

pas de preuves significatives de diminution de l’intensité des douleurs neuropathiques sur le long terme 

avec la RV. En comparant notre travail avec les deux revues systématiques, nous avons réalisé que ces 

résultats sont dus au manque d’impact de la RV sur la neuroplasticité. Cette thématique est abordée dans 

la prochaine partie de notre travail. 

Le RCT de Richardson et al. (2018) n’est pas inclus dans les revues de par sa date de parution. La taille 

de l’échantillon de 59 patients permet d’avoir un niveau d’évidence supérieur aux autres articles. 

Il confirme les résultats mis en avant par ces deux revues : la RV semi-immersive en marche virtuelle 

permet d’avoir des effets significatifs de diminution des sensations algiques sur le court terme, juste après 

le traitement (cf. résultats). Cependant, aucune mesure n’est prise en follow-up et rien n’indique qu’il 

existe des effets sur le moyen voire long terme. 

 

5.5  IMPLICATIONS POUR LE FUTUR 

 

Par le biais de ce travail et des deux revues systématiques parues sur le sujet, nous avons pu différencier 

deux phénomènes agissant sur la diminution des douleurs neuropathiques. 

Tout d’abord la distraction, qui a pour but de détourner l’attention des patients de leurs douleurs au cours 

d’une activité. La RV leur permet de se focaliser sur ce qu’ils visionnent, le cortex se préoccupe alors 

moins des zones enregistrées comme douloureuses dans le schéma corporel. C’est probablement par ce 

biais que les douleurs s’atténuent le temps de l’intervention et sur le court terme. Elles ne durent par 

contre pas sur le long terme puisque cette méthode n’induit aucune modification corticale. 

En second, la neuroplasticité, comme présentée dans le cadre théorique, influencerait beaucoup le 

processus de diminution des douleurs neuropathiques. Afin d’agir dessus, il existe plusieurs facilitateurs, 
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selon V. Lador Vogel (communication personnelle [présentation PowerPoint] 1er mars 2019, les 

mécanismes de la douleur) : l’attention ciblée, effectuer des tâches significatives, faire du renforcement 

positif, avoir un environnement riche en stimuli sensoriels, pratiquer l’imagerie mentale, l'entraînement 

à la discrimination sensorielle, les stimuli externes, l’inhibition des réflexes primitifs, la facilitation des 

réflexes posturaux et pratiquer un exercice actif. Pour avoir un effet sur la neuroplasticité, il faut donc 

combiner le plus de facteurs possibles. C’est ce qui a été fait par Donati et al., (2016). Les chercheurs 

combinent la réalité virtuelle à des stimuli tactiles dans le dos, un exosquelette permettant de faire un 

exercice actif ainsi que la facilitation des réflexes posturaux, une tâche fonctionnelle sur tapis roulant (la 

marche) et l’attention ciblée du patient sur la tâche. Ils ont obtenu une diminution significative de 

l’intensité douloureuse. La prise en charge la plus efficace connue actuellement est donc une combinaison 

de nombreux facilitateurs agissant sur la modification corticale. La réalité virtuelle n’est pas à utiliser 

seule, car elle n’a que peu d’impact sur la neuroplasticité. 

 

5.5.1 Implications pour la pratique 

 

Dans la pratique quotidienne de la physiothérapie, la réalité virtuelle est une option intéressante pour la 

population des lésés médullaires. Non seulement grâce à ses effets bénéfiques sur la motricité des patients 

(Villiger et al., 2017), mais aussi pour l’effet de distraction qu’elle induit. Elle peut être utilisée avec les 

patients présentant de fortes douleurs neuropathiques en début de séance ou de prise en charge, afin de 

les diminuer durant le traitement et de favoriser leur participation. Elle peut aussi être une bonne variante 

pour favoriser l’adhésion au traitement de la personne atteinte en proposant une nouvelle approche. C’est 

aussi une intervention devenue peu coûteuse avec la progression de la technologie et ne nécessitant pas 

forcément beaucoup de matériel. Actuellement, un simple smartphone suffit à diffuser des programmes 

de réalité virtuelle par le biais d’applications. Il suffit alors de trouver une intervention correspondant aux 

objectifs et de la faire visionner au patient, sans avoir besoin de mettre un grand dispositif en place.   

 

5.5.2 Implications pour la recherche 

 

En ce qui concerne la recherche, il est important de mettre en place un protocole précis. Il faut spécifier 

quel type de réalité virtuelle mettre en place, à savoir immersive, semi-immersive ou augmentée, tout 

comme le type d’intervention. Actuellement, la marche virtuelle semble être la meilleure activité à 

visionner par le biais des dispositifs de réalité virtuelle (cf. résultats). Il faut également définir si cette 

marche doit être vue en première ou troisième personne. En plus de cela, si l’option de visionnage en 

première personne est définie comme plus efficace, il faut définir ce que visualise le patient. Soit ses 

membres inférieurs en train de marcher, soit le paysage autour de lui lorsqu’il déambule ou encore un 

https://www.zotero.org/google-docs/?FYA9kH
https://www.zotero.org/google-docs/?FYA9kH
https://www.zotero.org/google-docs/?FYA9kH
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mélange des deux. Il est aussi important de décider de la durée et du nombre de chaque session. 

Actuellement, un nombre de répétitions élevé semble avoir de meilleurs résultats. 

Dans les recherches futures, il faudra donc comparer toutes ces modalités par le biais de plusieurs RCT 

afin de définir une méthodologie optimale. Comme vu précédemment, la réalité virtuelle à elle seule n’a 

pas d’effet significatif sur la neuroplasticité. Il est donc important d’intégrer des facilitateurs à la 

modification corticale au sein des protocoles. De ce fait, analyser ces différents facteurs et trouver la 

combinaison idéale pour obtenir des résultats significatifs sur le long terme. Finalement, les 

caractéristiques des lésions ne sont que peu prises en compte. Une fois le protocole et les facilitateurs 

établis, il serait intéressant de comparer les effets de cette intervention définie comme modèle sur 

plusieurs types de population. Les différents niveaux d’atteinte selon l’échelle ASIA pourraient l’être, 

ainsi que les lésions complètes ou incomplètes et finalement établir les éventuelles différences entre des 

personnes tétraplégiques et paraplégiques. La comparaison entre les atteintes AL et BL a déjà été 

investiguée dans quelques études, mais vu que le protocole de base n’est pas encore défini, des biais sont 

présents, ce qui rend l’interprétation des résultats difficile. Il existe donc de nombreuses pistes possibles 

pour la recherche future, notamment à cause du peu d’études, et surtout de RCT, effectuées sur cette 

thématique. 

 

  



 
 

22 
 

6 CONCLUSION 

 

Les douleurs neuropathiques sont une problématique très présente chez les lésés médullaires et impactent 

beaucoup leur quotidien (Burke et al., 2017). Afin de contrer les prises en charge actuelles, qui restent 

centrées sur une médication lourde avec des effets secondaires délétères (Levendoglu et al., 2004), il est 

important de proposer une nouvelle approche. De ce fait, la réalité virtuelle semble être une alternative 

intéressante. 

En effet, en agissant sur la neuroplasticité, il est possible de modifier un schéma corporel inscrit comme 

douloureux au sein du cortex. Par ce processus, la réalité virtuelle permet donc de modifier les perceptions 

neurosensitives des zones douloureuses. Mais, de part ce travail, nous avons pu démontrer que cette 

méthode à elle seule n’est pas suffisante pour obtenir des résultats significatifs sur l’intensité de ce type 

d’algies. Elle agit plutôt par le biais de la distraction afin de focaliser l’attention du cerveau sur une 

activité plutôt que sur les douleurs. C’est pourquoi les patients ressentent une diminution de celles-ci 

pendant l’intervention ainsi qu’à court terme après la session. Cet effet reste bénéfique pour la prise en 

charge des lésés médullaires durant des séances de physiothérapie, afin de favoriser leur adhésion au 

traitement. 

Si des effets sur le long terme sont recherchés, la réalité virtuelle doit alors être combinée à d’autres 

facilitateurs de la neuroplasticité, comme le montre l’étude de Donati et al. (2016). Il est très probable 

que plus le nombre de facteurs est grand, plus la diminution des douleurs perdurera dans le temps. 

Cependant, cela reste à prouver. 

En plus de cela, il est reconnu que les modifications corticales s’effectuent suite à un grand nombre de 

répétitions et non pas en une seule intervention. Trois des études sélectionnées pour notre travail effectue 

une seule session. Des effets à long terme ne sont que très peu probables dans ces conditions. 

 

C’est pourquoi, pour la suite de la recherche concernant cette thématique, il sera important d’établir un 

protocole d’utilisation de la réalité virtuelle pour diminuer l’intensité des douleurs neuropathiques des 

lésés médullaires sur le long terme. 

https://www.zotero.org/google-docs/?48e0ia
https://www.zotero.org/google-docs/?ebmN21
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Annexe IV  
 
Résultats des recherches sur PEDro (07.01.2019) 
 

 

concepts mots clés résultats 
PEDro 

1 Lésés médullaires Spinal cord injury 371 

2  Paraplegia 37 

3 
 

Tetraplegia 50 

4 
   

5 Douleur 
neuropathique 

Neuropathic pain 73 

6 
 

Pain 13’963 

7 
   

8 Réalité virtuelle Virtual reality 264 

9 
 

Virtual reality therapy 156 

1
0 

   

11 
 

combinaison d’un mot clé par thème avec le symbole 
“AND” 

1 

 
Exemples d’équations de recherche sur PEDro : 

Spinal cord injury AND Pain AND Virtual reality 

 



 
 

 

Résultats de recherche sur The Cochrane Library (07.01.2019) 
 

 

concepts mots clés résultats 
Cochrane 

termes MeSH résultats 
Cochrane 

1 lésés médullaires Spinal cord 
injury 

2’588 Spinal Cord Injuries 1’392 

2 
 

Paraplegia 534 Paraplegia 191 

3 
 

Tetraplegia 198 Quadriplegia 170 

4 
 

1 OR 2 OR 3 2’915 1 OR 2 OR 3 1’556 

5 Douleur 
neuropathique 

Neuropathic pain 2’576 Neuralgia 1’362 

6 
 

Pain 131’242 Pain 42’871 

7 
 

5 OR 6 131’241 5 OR 6 42’880 

8 Réalité virtuelle Virtual reality 2’015 Virtual Reality 54 

9 
 

Virtual reality 
therapy 

869 Virtual Reality 
Exposure Therapy 

135 

10 
 

8 OR 9 2’015 8 OR 9 188 

11 
 

4 AND 7 AND 
10 

13 4 AND 7 AND 10 2 

12 Filtre 10 ans, langue 13 10 ans, langue 2 
 
Exemple d’équation de recherche sur The Cochrane Library : 
 
(MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH descriptor: [Paraplegia] OR MeSH descriptor: 
[Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor: [Neuralgia] OR MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH 
descriptor: [Virtual Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure Therapy]) 
 
 

 



 
 

 

Résultats de recherche sur CINHAL  (20.03.2019) 

  concept Mots clés Résultats 
CINHAL 

Termes MeSH Résultats 
CINHAL 

1 Lésés médullaire Spinal cord 
injury 

21’197 Spinal Cord Injuries 16’910 

2   Paraplegia 3’853 Paraplegia 2’596 

3   Tetraplegia 1’290 Quadriplegia 2’908 

4   1 OR 2 OR 3 23’681 1 OR 2 OR 3 20’227 

5 Douleur 
neuropathique 

Neuropathic pain 6’096 Neuralgia 3’522 

6   Pain 259’939 Pain 63’888 

7   5 OR 6 258’939 5 OR 6 66’957 

8 Réalité virtuelle Virtual reality 5’518 Virtual Reality 3’758 

9   Virtual reality 
therapy 

1’295 Virtual Reality 
Exposure Therapy 

44 

10   8 OR 9 5’518 8 OR 9 3’797 

11   4 AND 7 AND 
10 

10 4 AND 7 AND 10 5 

12 Filtre Langue 10 Langue 5 

 
Equation de recherche : 

 
(((MH "Spinal Cord Injuries") OR (MH "Paraplegia") OR (MH "Quadriplegia")) AND 
((MH "Neuralgia") OR (MH "Pain")) AND ((MH "Virtual Reality Exposure Therapy") OR (MH 
"Virtual Reality"))) OR (((spinal cord injury) OR (paraplegia) OR (tetraplegia)) AND ((neuropathic 
pain) OR (pain)) AND ((Virtual reality) OR (Virtual reality therapy))) 



 
 

 

Résultats des recherches sur PubMed (07.01.2019) 
 

 

concepts mots clés résultats 
Pubmed 

termes MeSH résultats 
Pubmed 

1 Lésés médullaires Spinal cord injury 68’244 Spinal Cord Injuries 45’624 

2 
 

Paraplegia 21’180 Paraplegia 12’728 

3 
 

Tetraplegia 10’628 Quadriplegia 7’766 

4 
 

1 OR 2 OR 3 88’592 1 OR 2 OR 3 59’747 

5 Douleur 
neuropathique 

Neuropathic pain 41’618 Neuralgia 18’578 

6 
 

Pain 760’149 Pain 368’025 

7 
 

5 OR 6 765’602 5 OR 6 368’311 

8 Réalité virtuelle Virtual reality 9’107 Virtual Reality 601 

9 
 

Virtual reality 
therapy 

2’215 Virtual Reality 
Exposure Therapy 

445 

10 
 

8 OR 9 9’107 8 OR 9 1’039 

11 
 

4 AND 7 AND 10 10 4 AND 7 AND 10 3 

12 Filtres 10 ans, langue, 
humain 

6 
 

3 

 
L'équation de recherche utilisée sur PubMed est donc la suivante : 
(((((spinal cord injuries[MeSH Terms]) OR paraplegia[MeSH Terms]) OR quadriplegia[MeSH Terms])) 
AND ((neuropathic pain[MeSH Terms]) OR pain[MeSH Terms])) AND ((virtual reality[MeSH Terms]) 
OR virtual reality exposure therapy[MeSH Terms]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

Tableau des équations de recherche 
 

Base de 
donnée 

Equation de recherche avec temes MeSH 
(sauf PEDro qui ne fonctionne pas avec ce système) 

Nombre 
d’article 
total 

PubMed (((((spinal cord injuries[MeSH Terms]) OR paraplegia[MeSH Terms]) OR 
quadriplegia[MeSH Terms])) AND ((neuropathic pain[MeSH Terms]) OR 
pain[MeSH Terms])) AND ((virtual reality[MeSH Terms]) OR virtual reality 
exposure therapy[MeSH Terms]) 

9 

PEDro 
 

1 

The 
Cochrane 
Library 

(MeSH descriptor: [Spinal Cord Injuries] OR MeSH descriptor: 
[Paraplegia] OR MeSH descriptor: [Quadriplegia]) AND (MeSH descriptor: 
[Neuralgia] OR MeSH descriptor: [Pain]) AND (MeSH descriptor: [Virtual 
Reality] OR MeSH descriptor: [Virtual Reality Exposure Therapy]) 

15 

CINHAL (((MH "Spinal Cord Injuries") OR (MH "Paraplegia") OR (MH 
"Quadriplegia")) AND 
((MH "Neuralgia") OR (MH "Pain")) AND ((MH "Virtual Reality Exposure 
Therapy") OR (MH "Virtual Reality"))) 

5 
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Annexe VI  

Titre 
 

Date de parution 
 

Journal 
 

Date d’extraction 
 

Auteurs 
 

Cadre théorique 
Objectifs de l’étude 

 

Hypothèses 
 

Méthodologie 
Design 

 

Durée de l’étude 
 

Cadre de l’étude 
 

Lieu 
 

Chercheurs/équipe 
 

Moments de mesures 
 

Niveau de preuves 
 

Participants 
Nombre 

 

Âge 
 

Genre 
 

Critères d’inclusion 
 

Critères d’exclusion 
 

Interventions 
Type 

 

Durée 
 

Fréquence 
 

Outcome principal 
 

Outcomes secondaires 
 

Outils de mesures 
 

Analyse de données 
Logiciels utilisé 

 

Tests statistiques utilisés 
 

Inclusion des abandons dans l’analyse 
 

Résultats 
 Discussion 
Conclusions des auteurs 

 

Limites 
 

Biais 
 

Recommandations pour la pratique 
 

Recommandations pour la recherche 
 

 



 
 

 

Annexe VII  
 

Overview  The 10mWT is used to assess walking speed in meters/second (m/s) over a short 
distance.   

Number of Test 
Items 

 1 item 

Scoring  The total time taken to ambulate 6 meters (m) is recorded to the nearest 
hundredth of a second.  6 m is then divided by the total time (in seconds) taken to 
ambulate and recorded in m/s1,2 

Equipment  Stopwatch   
  A clear pathway of at least 10 m (32.8 ft) in length in a designated area over solid 

flooring2,3 
  

Time (new 
clinician) 

 
Time (experienced 

clinician) 

 
  
 

5 minutes or less   

5 minutes or less 
  

Cost  Free 

Logistics-Setup  A clear pathway of at least 10 m (32.8 ft) in length in a designated area over solid 
flooring is required.   

  Measure and mark the start and end point of a 10-m walkway.   
  Add a mark at 2 m and 8 m (identifying the central 6 m which will be timed). 

  Quiet conditions1 
  

Logistics-
Administration 

 Comfortable walking speed:   
• Have the patient start on the 0-m mark (start line) 

• Instructions to patient:  "Walk at your own comfortable walking pace and stop 
when you reach the far mark." 

  Fast walking speed:   
• Have the patient start on the 0-m mark (start line) 

• Instructions to patient: "Walk as fast as you can safely walk and stop when you 
reach the far mark." 

  Two trials are administered at the patient’s comfortable walking speed, followed by 
2 trials at his/her fast walking speed, per the below instructions. The 2 trials, for 
each speed, are averaged and the 2 gait speeds are documented in meters/second.1 

  Patients may use any assistive device or bracing that they are currently using. The 
type of device and/or bracing must be documented. 

  When administering the test, do not walk in front of or directly beside the patient, 
as this may “pace” the patient and influence the speed and distance they 
walk.  Instead, walk at least a half step behind the patient. 

 



 
 

 

  If a patient requires assistance, only the minimum amount of assistance required 
for a patient to complete the task should be provided.  The level of assistance 
documented, however, should reflect the greatest amount of assistance provided 
during the test.  For example, if a patient required minimum assistance for the 
majority of the test but required moderate assistance for stability on one 
occasion, the patient should be rated as requiring moderate assistance. Assistance 
should be provided to prevent a fall or collapsing (i.e. knee buckling, trunk 
collapse, etc). Assistance should not be provided for limb swing, or any other 
manner in which the assistance is propelling the patient forward. 
o The level of physical assistance documented using an ordinal 7point scale is 

described below.   
1. = total assistance [patient performs 0%-24% of task]*   
2. = maximum assistance [patient performs 25%-49% of task] 
3. = moderate assistance [patient performs 50%-74% of task] 
4. = minimum assistance [patient performs 75%-99% of task] 5 = supervision 

[patient requires stand-by or set-up assistance; no physical contact is 
provided] 

6. = modified independent [patient requires use of assistive devices or 
bracing, needs extra time, mild safety issues] 

6. = independent     
 f your patient requires total assistance,  a score of 0 should be documented 

  

Logistics-Scoring  The time is measured for the middle 6 m to allow for patient acceleration and 
deceleration.1,4 o The time is started when any part of the leading foot crosses 
the plane of the 2-m mark.   
o The time is stopped when any part of the leading foot crosses the plane of the 

8-m mark.1 

  Document the time to walk the middle 6m, the level of assistance, and type of 
assistive device and/or bracing used.   

  If a patient requires total assistance or is unable to ambulate at all, a score of 0 
m/s should be documented. 
  

Additional 
Recommendations 

 Patients should not talk during the test, as this depletes their respiratory reserves. 
Exceptions to this are if the patient requests to stop the test or needs to report 
any symptoms (e.g. pain, dizziness). 

  The person administering the test also should not talk.  Talking during the test can 
distract the patient and affect their score on the test. 

  For patients who are unable to walk, but have a goal and the capacity to achieve 
walking, a baseline score of 0 meters/second should be documented. 

  To track change, it is recommended that this measure is administered a minimum 
of two times (admission and discharge), and when feasible, between these 
periods, under the same test conditions for the patient. 

  Recommend review of this standardized procedure and, on an annual basis, 
establish consistency within and among raters using the tool. 

  



 
 

 

Annexe VIII  

 

BERG Patient Name: ____________________________ 

BALANCE Rater Name: ____________________________ 

SCALE 
  

Date: ____________________________ 

Balance Item 
  

 Score (0-4) 

 1.  Sitting unsupported  _______ 
2. Change of position: sitting to standing  _______ 
2. Change of position” standing to sitting  _______ 
2. Transfers  _______ 
2. Standing unsupported  _______ 
2. Standing with eyes closed  _______ 
2. Standing with feet together  _______ 
2. Tandem standing  _______ 
2. Standing on one leg  _______ 
2. Turning trunk (feet fixed)   _______ 
2. Retrieving objects from floor  _______ 
2. Turning 360 degrees  _______ 
2. Stool stepping  _______ 
2. Reaching forward while standing  _______ 

  
  
  
  TOTAL (0–56): _______ 

Interpretation 
  

0–20, wheelchair bound 
21–40, walking with assistance 41–
56, independent 
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