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Résumé
Des technologies en tout genre ont fait leur apparition ces dernières années dans le monde de
la rééducation. Ludiques et interactifs, les dispositifs de réalité virtuelle permettraient à
l’utilisateur de vivre des expériences proches de la réalité (réaliser en temps réel des tâches,
anticiper ou réagir à des objets ou à des évènements) à moindre coût et de façon beaucoup
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plus aisée et sécuritaire. L’objectif de cette étude préliminaire est de présenter les résultats à
court terme d’un protocole de rééducation en réalité virtuelle immersive sur les douleurs et la
fonctionnalité chez de patients souffrant de troubles musculo-squelettiques de l’épaule. Quatre
patients ont pris part à un protocole de 12 semaines de rééducation en réalité virtuelle, à
raison de 2 séances par semaine. Des effets positifs en termes de douleur et de fonctionnalité
(diminution entre 47 à 64% du score au questionnaire DASH) ont été rapportés au terme du
traitement. D’un point de vue musculaire, une amélioration de la force isométrique maximale
développée ainsi qu’une diminution des ratios trapèze supérieur/trapèze inférieur et trapèze
supérieur/dentelé antérieur ont été observées. Des études futures permettront de confirmer
(ou infirmer) l’intérêt de ce type de rééducation par rapport à des méthodes de traitement plus
«classiques».

Mots-clés: épaule, technologie, rééducation, douleur, scapula.

Abstracts
Technologies of all kinds have appeared recently in the world of rehabilitation. Playful and
interactive, virtual reality devices would allow the user to live experiences close to reality
(performing tasks in real time, anticipating or reacting to objects or events) at a lower cost as
well as in a much easier and safe way. The objective of this preliminary study is to present the
short-term results of an immersive virtual reality rehabilitation protocol on pain and
functional in patients with shoulder musculoskeletal disorders. Four patients took part in a 12-
week virtual reality rehabilitation protocol, with 2 sessions per week. Positive effects on pain
and functionality (decrease from 47 to 64% in the DASH questionnaire score) have been
reported at the end of the treatment. Concerning muscle strength and activity, an
improvement in the maximum isometric force developed as well as a decrease in the upper
trapezius/lower trapezius and upper trapezius/serratus anterior ratios were observed. Future
studies will confirm (or invalidate) the value of this type of rehabilitation compared to
«classical» treatment methods.

Introduction
La dyskinésie scapulaire est bien souvent associée aux douleurs d’épaule [1,2]. Même si la
présence d’une dyskinésie scapulaire peut être attribuée à de multiples causes (traumatiques,
neurologiques, morphologiques etc…) [2–4], la plus fréquente reste la cause musculaire. En
effet, un déséquilibre de force ou d’activation musculaire entre les muscles stabilisateurs de la
scapula, comme par exemple une augmentation du ratio trapèze supérieur/trapèze inférieur
(TS/TI), induit une modification de la cinématique scapulaire, avec pour conséquence une
diminution de l’espace sous-acromial [5]. En marge des techniques de rééducation
conventionnelles utilisées depuis de nombreuses années par les kinésithérapeutes, des outils
technologiques sont apparus dans le domaine rééducatif ces dernières années. La rééducation
en réalité virtuelle, immersive (par le biais d’un casque permettant une vision à 360°, avec

https://doi.org/10.34045/SEMS/2023/06


published online on 20.03.2023

https://doi.org/10.34045/SEMS/2023/06

système sonore intégré) ou non, est définie comme une expérience technologique destinée à
simuler des taches de la vie quotidienne dans un but rééducatif. De plus en plus populaire, elle
apparait toujours plus innovante tant en termes de dispositifs que d’exercices disponibles. Des
effets bénéfiques ont été reportés au niveau mobilité et fonction, particulièrement dans le
domaine neurologique (accident vasculaire cérébral, infirmité motrice cérébrale etc…) [6–8].
Néanmoins, l’intérêt de cette méthode de rééducation dans le traitement des troubles musculo-
squelettiques a été très peu débattu dans la littérature. En ce qui concerne l’épaule, Pekyavas
et al. [9] ont comparé les effets d’un programme de réalité virtuelle (dispositif non-immersif)
(Nintendo Wii, Kyoto, Japon) avec ceux d’un programme d’exercices à domicile chez 30
patients souffrant d’un conflit sous-acromial. Les résultats ont montré une amélioration plus
nette en termes de fonctionnalité (mesurée au moyen du questionnaire «Shoulder Pain and
Disability Index») et de sensibilité aux tests de provocation (Neer, scapular retraction test,
scapular assistance test) dans le groupe ayant suivi une rééducation en réalité virtuelle par
rapport au groupe contrôle. Néanmoins, l’intérêt et l’efficacité de ce type de rééducation doit
encore largement être démontré, et davantage encore en ce qui concerne les systèmes
immersifs dont l’éventuelle plus-value reste encore à explorer. Dès lors, l’objectif de cette étude
préliminaire était de présenter les premiers résultats d’un protocole de rééducation en réalité
virtuelle immersive sur les douleurs, la fonctionnalité et la force chez des patients souffrant de
troubles musculo-squelettiques au niveau de l’épaule. De façon parallèle, l’impact de ce type de
traitement sur l’activité musculaire péri-scapulaire a également été exploré.

Matériel et méthodes
1) Participants

Quatre patients (âge moyen: 27.7 ± 11.7 ans) ont pris part au protocole expérimental qui leur a
été proposé (3 femmes et 1 homme). Ils décrivaient des douleurs d’épaule, d’origine non-
traumatique, présentes depuis plus de 6 mois. Ces douleurs étaient associées à une dyskinésie
scapulaire (mise en évidence au repos et lors de mouvements du bras au moyen des critères de
McClure et al.) [12]. Néanmoins, ils étaient tous encore capables de travailler et/ou de
maintenir une activité sportive malgré ces douleurs. Des tests de conflit (Neer, Yocum,
Hawkins) ainsi que des tests tendineux (Jobe, Patte, Lift off, Palm-up) ont été réalisés afin
d’apprécier le niveau de sensibilité de la coiffe chez ces patients. Au moins trois tests parmi
ceux décrits préalablement étaient positifs chez chacun d’entre eux. Le «scapular assistance
test» ainsi que le «scapular retraction test» étaient également tous deux positifs chez les quatre
patients, attestant d’une influence de la scapula sur la symptomatologie du patient. Les
données recueillies pour chaque patient en début de traitement figurent dans le Tableau 1.
Le protocole a été validé par le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire de l’Université de Liège
(Belgique). Tous les participants ont été informés concernant la nature et le déroulement des
tests préalablement au début du protocole.
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Tableau 1: Caractéristiques des patients avant le début du traitement

2) Intervention

Le protocole rééducatif a été suivi pendant une période de 12 semaines. Les patients se
rendaient chez le kinésithérapeute à raison de deux séances par semaine et devaient
également réaliser un programme d’exercices à domicile à raison de deux fois par semaine, en
dehors des séances. Une bonne compliance a été rapportée tant par rapport aux séances de
kinésithérapie (entre 88 et 100%) que par rapport au programme à domicile (entre 80 et 92%).
Chaque séance de kinésithérapie avait une durée de 30 minutes et comportait 2 parties: 15
minutes de rééducation en réalité virtuelle (dispositif KineQuantum, Paris, France) et 15
minutes de rééducation «classique» basée sur des exercices démontrés comme efficaces dans
la normalisation des ratios trapèze supérieure/trapèze inférieur (TS/TI) et trapèze
supérieur/dentelé antérieur (TS/DA) [13–16]. A domicile, les exercices étaient réalisés dans
différentes positions (décubitus ventral, latéral ou dorsal) et étaient progressifs en termes
d’intensité (augmentation progressive de la charge au cours des semaines) durant les 12
semaines de rééducation. Les premières semaines, le programme incluait majoritairement des
exercices de contrôle moteur. En ce qui concerne la rééducation en réalité virtuelle, le niveau
d’intensité (augmentation de l’amplitude de mouvement, de la difficulté du jeu, de la précision
des mouvements) et la vitesse d’exécution des exercices ont été progressivement augmenté
tout au long des 12 semaines également de façon identique pour tous les patients. En cas de
douleur ou gêne importante au courant de l’activité, le geste était adapté de manière à ce que
le patient puisse le réaliser durant la durée demandée (Figure 1).
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Figure 1: Illustration de la rééducation en réalité virtuelle

3) Evaluations

Différentes variables ont été évaluées chez les patients inclus: l’intensité de la douleur (score
sur 10 au moyen de l’échelle visuelle analogique), la fonctionnalité (au moyen du Disability of
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire ‹DASH›), la force isométrique maximale développée
dans 3 positions spécifiques et l’activité électromyographique des muscles stabilisateurs de la
scapula (trapèze supérieur, trapèze inférieur et dentelé antérieur) lors d’élévations du bras.
L’intensité de la douleur a été évaluée lors de chaque séance de kinésithérapie. Le
questionnaire DASH a été complété à trois reprises: avant le début du traitement, après 6
semaines et au terme des 12 semaines de traitement. La force isométrique a été évaluée, avant
et après les 12 semaines de rééducation, au moyen d’un dynamomètre manuel (MicroFet2:
Hoggan Health Industries, Salt Lake City) dans trois positions différentes: Seated U90°, Seated
U125° and Prone-v-thumbs Up) [18] (Figure 2). L’activité électromyographique maximale de ces
trois muscles a été enregistrée de façon concomittante à la force isométrique, dans les trois
mêmes positions, avant et au terme des 12 semaines de rééducation au moyen d’électrodes de
surface (Trigno Standard and Trigno Mini wireless sensors ‹Delsys, Boston, MA, USA›). Les trois
positions précédemment décrites ont été démontrées comme étant reproductibles et comme
étant celles qui activent le plus les muscles trapèze supérieur, inférieur et dentelé antérieur
[18]. L’activité maximale recueillie a été comparée à celle mesurée durant la réalisation de 10
flexions (plan sagittal) et de 10 abductions (plan frontal) du bras, avec et sans charge afin
d’obtenir de mesures exprimées en pourcentage d’activation maximale pour chaque muscle.
La charge utilisée durant ces mouvements correspondait à 25% de la force isométrique
maximale développée dans la position Seated U90°. Seule la valeur moyenne du signal
enregistrée parmi les cinq dernières répétitions de chaque mouvement (avec et sans charge) a
été considérée pour l’analyse.
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Figure 2: Positions de réalisation des tests de force et
d’activation maximale volontaire. 1= Seated U 125°; 2= Seated U

90°; 3= Prone-v-thumbs Up

4) Analyse des résultats

L’analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel SPSS Statistics (IBM, Armonk, New-
York, USA). La normalité des variables a été évaluée au moyen d’un test de Shapiro-Wilk.
Ensuite, malgré le faible nombre de sujets inclus, l’efficacité du traitement a été évaluée au
moyen d’un test des rangs de Wilcoxon pour toutes les variables considérées. Le seuil de
signifiance a été défini à p < 0.05 pour l’entièreté des tests statistiques.

Résultats
Au terme des 12 semaines de rééducation, les douleurs rapportées par les patients étaient très
nettement inférieures à celles présentes en début de rééducation (diminution de 2,35 unités
sur 10 entre le début et la fin du traitement) (p=0.012).
En ce qui concerne les tests cliniques, seul le test de Jobe est resté positif chez un patient en fin
de traitement. L’ensemble des autres tests étaient négatifs chez les patients inclus au terme des
12 semaines.
Le score fonctionnel (mesuré par le questionnaire DASH) a également été amélioré dans les 3
catégories considérées (incapacité/douleur, sport et travail) suite au traitement. En effet, une
diminution de 8.5 à 25% a été observée après 6 semaines tandis qu’une diminution de l’ordre
de 47–64% a été notée après 12 semaines. Néanmoins, seule l’amélioration dans la catégorie
sport, entre le début et la fin des 12 semaines de traitement, était statistiquement significative
(p=0.014) (Figure 3).
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Une augmentation de la force isométrique maximale a également été observée dans les trois
différentes positions au terme des 12 semaines de rééducation, mais dans des proportions
variables en fonction des sujets. En effet, pour la position Seated U 90°, cette augmentation
variait entre 1% et 41% selon les sujets. Quant aux autres positions, l’augmentation variait
entre 3% et 27% pour le Seated U 125° et entre 27% et 53% pour la position Prone-v-thumbs Up.
Lorsque l’on considère la moyenne des sujets, l’augmentation la plus importante a été notée
dans la position «Prone-v-thumbs up» (39%) mais sans atteindre le seuil de signifiance (p>0.05)
(Figure 4).

Figure 4: Force isométrique maximale développée (en Newton) mesurée les trois positions (Seated U90°, Seated U125°
and Prone-v-thumbs Up) avant (semaine 0) et après le traitement (semaine 12).

Enfin, en ce qui concerne l’activité des muscles stabilisateurs de la scapula, une diminution des
deux ratios (TS/TI et TS/DA) a été observée au terme de la rééducation. Le Tableau 2 reprend les
valeurs médianes des ratios pour les différents mouvements considérés. Lors de la flexion avec
charge, une diminution entre 37% a été observée au niveau du ratio TS/TI. Lors de l’abduction,
cette diminution était de l’ordre de 14% lorsque le mouvement est réalisé avec charge et de
l’ordre de 22% lorsqu’il est réalisé sans charge. Enfin, concernant le ratio TS/DA, sa diminution
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a atteint 28% en flexion. En abduction, elle était comprise entre 6 et 37%.

Tableau 2: Valeurs médianes des ratios trapèze supérieur/trapèze inférieur (TS/TI) et trapèze supérieur/serratus
anterior (TS/SA) avant (S0) et après les 12 semaines de traitement (S12)

Discussion
L’objectif de cette étude préliminaire était de présenter les effets à court-terme d’une
rééducation en réalité virtuelle immersive chez des patients présentant des douleurs d’épaule,
d’origine non-traumatique et en lien avec une dyskinésie scapulaire. Le faible nombre de
patients inclus jusqu’à présent dans le protocole ne nous a pas permis de mettre en évidence
des différences significatives pour la plupart des variables. Néanmoins, des améliorations
nettes en termes de symptomatologie et de fonctionnalité (score DASH) ont été notées au terme
des 12 semaines de rééducation. Les différences obtenues sont d’ailleurs supérieures au seuil
de signifiance clinique pour ces variables [21–23].
Ces observations sont en accord avec celles de Pekyavas et al. [9], qui ont observé une
amélioration au point de vue douleur et fonctionnalité (score SPADI) après 6 semaines de
rééducation en réalité virtuelle non-immersive (Wii) chez des patients présentant un conflit
sous-acromial.
Une augmentation de la force isométrique a été également observée dans les trois positions
testées (Seated U90°, Seated U125° and Prone-v-thumbs up) chez nos patients au terme des 12
semaines de traitement. Cette augmentation peut être expliquée à la fois par une diminution
de la douleur (qui peut avoir un effet inhibiteur sur l’activité musculaire) et par une
amélioration du recrutement musculaire scapulaire. D’ailleurs, des changements en termes de
recrutement ont été observés chez nos quatre patients suite au traitement, avec une
diminution des ratios TS/TI et TS/SA. Ces résultats sont encourageants compte tenu du fait
qu’une augmentation de ces mêmes ratios a été observée à plusieurs reprises chez des patients
présentant des douleurs d’épaule, en comparaison à des patients «sains» [24,25]. Cette
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diminution du ratio TS/TI peut être attribuée à une augmentation de l’activité du trapèze
inférieur et/ou à une diminution de celle du trapèze supérieur. Cela coïncide d’ailleurs avec le
fait que l’augmentation la plus importante en terme de force isométrique a été notée dans la
position «Prone-v-thumbs up» considérée comme la position de testing préférentielle du
trapèze inférieur [18,26].
Néanmoins, les effets de ce type de traitement semblent plus importants chez certains patients
que chez d’autres. Il semblerait, en effet, que certains patients soient davantage «répondeurs»
à ce genre de rééducation que d’autres. Différentes hypothèses peuvent être formulées dans ce
sens. Premièrement, l’âge des patients pourrait avoir une influence sur l’efficacité du
traitement. On pourrait, en effet, observer une meilleure adhérence chez de jeunes patients
par rapport à des patients plus âgés, moins réceptifs aux nouvelles technologies [27]. Certains
patients pourraient davantage avoir confiance en des techniques rééducatives plus analytiques
et conventionnelles qu’en ce genre dispositif. Etant donné l’influence de ce type de traitement
sur le système nerveux central [28–30], l’importance du phénomène de sensibilisation centrale
associé à la pathologie (en lien avec la chronicité) [31] pourrait également avoir une influence
certaine sur les effets du traitement. Enfin, les douleurs rapportées par les patients inclus dans
cette étude et leur chronicité sont bien souvent d’origine multifactorielle [31–33]. Une
approche bio-psycho-sociale et l’évaluation de différents facteurs psycho-sociaux, par le biais
de questionnaires, comme par exemple l’inventaire de sensibilisation centrale [34,35]
notamment, aurait pu permettre de déterminer si les résultats obtenus via ce type de
rééducation étaient influencés par les caractéristiques psychologiques et le vécu du patient. De
futures expérimentations pourraient d’ailleurs permettre de déterminer des profils de patients
pour qui ce type de traitement aurait davantage d’intérêt en terme rééducatif.
Bien qu’encourageants, les effets de ce type de traitement ont été uniquement rapportés à
court terme et couplés à une rééducation classique. Des études complémentaires seront donc
nécessaires pour davantage démontrer l’intérêt de ce type de rééducation et son éventuelle
supériorité par rapport à des techniques de traitement plus «classiques».
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