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Résumé 

 

Introduction : L’imagerie mentale est la capacité de se représenter un mouvement ou 

une tâche mentalement, sans exécution physique. Cette méthode est régulièrement utilisée 

en neurologie et dans le domaine du sport. Il existe cependant peu de recherches sur 

l’imagerie mentale et l’équilibre dynamique chez les personnes saines. 

 

Buts : L’objectif principal de cette étude est de tester la faisabilité d’un protocole qui 

évalue l’efficacité de l’imagerie mentale sur l’équilibre dynamique. L’objectif secondaire 

est d’évaluer l’efficacité du traitement. 

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude randomisée contrôlée de plan croisé, avec des 

personnes de plus de 40 ans sans pathologie particulière. Les groupes, durant la phase 

d’intervention, ont suivi un programme d’imagerie mentale à domicile pendant trois 

semaines. Nous avons mesuré la stabilité locale avec un accéléromètre et la capacité 

d’imagerie mentale avec le Timed Up and Go test conventionnel et imaginé. 

 

Résultats : Onze participants ont pris part à l’étude et nous avons obtenu une faisabilité 

de 100 %. Les résultats de l’efficacité de l’entraînement sont non significatifs en raison 

du faible échantillon. 

 

Conclusion : Une future étude reprenant ce thème peut être envisagée. Si cette future 

recherche apporte de bons résultats, le physiothérapeute aurait un moyen supplémentaire 

pour travailler l’équilibre. L’imagerie mentale est accessible, relativement sûre, peu 

coûteuse. Elle peut servir de programme à domicile et n’engendre quasiment pas de 

fatigue physique. L’imagerie mentale possède donc un haut potentiel, qui se développera 

sûrement dans les prochaines années. 

 

Mots clés : Imagerie mentale, équilibre dynamique, stabilité locale dynamique, faisabilité  



 

 
 

 

Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Mentales Training ist die Fähigkeit, sich eine Bewegung oder eine 

Aufgabe vorzustellen, ohne diese auszuführen. Diese Methode wird regelmässig in der 

Neurologie sowie im Sport verwendet. Der Gebrauch von mentalem Training zur 

Verbesserung des Gleichgewichts bei gesunden Personen ist jedoch noch weitgehend 

unerforscht. 

Ziele: Das Primärziel dieser Studie ist es, die Machbarkeit eines Protokolls zu testen, das 

die Wirksamkeit des mentalen Trainings auf das dynamische Gleichgewicht misst. Das 

sekundäre Ziel besteht darin, die Effizienz des Trainings zu untersuchen.  

Methode: Wir haben die Studie ist als randomisierte, kontrollierte Cross-Over-Studie 

durchgeführt. Teilgenommen haben gesunde Personen über 40 Jahre. Während der 

Interventionsphase führten beide Gruppen ein dreiwöchiges Heimprogramm durch, das 

mentale Übungen beinhaltet. Der Parameter «lokale dynamische Stabilität» haben wir mit 

einem Beschleunigungsmesser gemessen, die Fähigkeit zur Vorstellung von 

Bewegungsabläufen mit dem konventionellen sowie dem gedanklich vorgestellten Timed 

Up and Go Test. 

Resultate: Elf Teilnehmer haben an der Studie teilgenommen. Das in dieser 

Machbarkeitsstudie evaluierte Konzept hat eine Machbarkeit von 100 %. Die 

Wirksamkeit des Trainings ist wegen der geringen Teilnehmerzahl nicht signifikant.  

Schlussfolgerung: Eine vollumfängliche Studie zum hier evaluierten Thema «Mentales 

Training und Gleichgewicht» ist zukünftig in Betracht zu ziehen. Falls diese Studie 

signifikante therapeutische Erfolge verzeichnete, hätte der Physiotherapeut ein 

zusätzliches Instrument zur Verbesserung des Gleichgewichts bei Patienten. Mentales 

Training ist gut zugänglich, relativ sicher, billig, und geeignet als Heimprogramm, ohne 

den Patienten dabei physisch zu erschöpfen. Ein solcher Trainingsansatz hat daher 

grosses Potential, das weitergehend erforscht werden sollte. 

Schlüsselwörter: Mentales Training, dynamisches Gleichgewicht, lokale dynamische 

Stabilität, Machbarkeit 



 

 
 

 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Mental practice is the ability to imagine a movement or exercise mentally 

without executing it physically. This method has been studied profoundly in neurology 

and in the domain of sports. However, there is a lack of research in using motor imagery 

to improve balance in healthy people. 

Objects: First, we want to evaluate the feasibility of a protocol that tests the efficiency 

of motor imagery in dynamic balance, and secondly, to evaluate the efficiency of the 

training. 

Methods: We executed this randomised, controlled study according to cross-over study 

design. The participants were healthy people over the age of 40. During the intervention 

phase, both groups executed a home training with mental practice exercises. We measured 

local dynamic stability with an accelerometer, the imagery ability with a conventional 

and an imagined Timed Up and Go Test. 

Results: We recruited eleven participants. The here evaluated study is 100 % feasible. 

The efficiency of the training protocol is not significant, due to the small number of 

participants. 

Conclusion: We recommend to execute a complete study concerning the here evaluated 

topic “mental practice and its influence on balance”. If such a study were to show 

significant therapeutic success, physiotherapists all over would receive another tool to 

improve impaired balance in their patients. Mental practice is accessible, safe, 

inexpensive and suitable for home training practises, without physically exhausting the 

patient. A training protocol, as demonstrated here, has great potential and should be 

researched further. 

Key words: Mental practice, dynamic balance, local dynamic stability, feasibility 
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1. Introduction 
 

1.1 Imagerie mentale 

1.1.1 Définition 

 

Comme le citent Guillot et Collet (2010) dans leur livre sur les fondations 

neurophysiologiques de l’imagerie mentale (IM) et motrice, l’IM est probablement l’une 

des opérations les plus sophistiquées réalisée par le cerveau humain. L’IM est le fait de 

se représenter une action ou un mouvement mentalement, sans exécution physique. Elle 

peut être de type visuel, kinesthésique, olfactif, gustatif ou auditif. C’est une méthode 

d’apprentissage où la personne répète mentalement des scènes ou des actions. Comme 

l’expliquent Duperrex et Schläppy (2014) citant un travail de Raffin, l’imagerie peut être 

utilisée sous une forme explicite ou implicite. Elle est explicite si on demande au sujet 

d’exécuter un mouvement mentalement et implicite si on lui demande de reconnaître une 

main droite d’une main gauche, comme dans le principe de la reconnaissance de la 

latéralité. L’imagerie mentale et l’imagerie motrice sont deux termes souvent utilisés l’un 

pour l’autre (Dickstein & Deutsch, 2007). Dans notre étude, nous les considérons comme 

synonyme. 

 

Il existe deux grands groupes dans l’IM. La première possibilité est d’utiliser un focus 

interne que l’on nomme également imagerie à la première personne ou imagerie 

kinesthésique (Dickstein & Deutsch, 2007). Prenons l’exemple d’un lanceur de 

javelot qui souhaite s’entraîner pour améliorer son geste : avec un focus interne, il essaie 

de ressentir ce qui se passe dans son corps, d’avoir la sensation de chaque pas ou phase 

du mouvement. La deuxième possibilité utilise le focus externe, aussi appelé imagerie à 

la troisième personne ou imagerie visuelle. Reprenons l’exemple du lanceur de javelot, 

cette fois-ci l’athlète se voit de l’extérieur, comme s’il s’observait à une distance de 

quelques mètres, tout en effectuant un travail d’observation en détail de chaque 

composante de son geste.  

 

Selon la littérature, les thérapies qui ont le plus de succès utilisent le focus interne ou le 

mode kinesthésique (Schuster, Lussi, Wirth, & Ettlin, 2012 ; Voisin, Mercier, Jackson, 

Richards et Malouin, 2011). D’une manière générale, la combinaison d’un entraînement 
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physique et d’un entraînement mental donne de meilleurs résultats que l’un ou l’autre 

réalisé seul (Gabbard, 2015). 

1.1.2 Fonctionnement de l’imagerie mentale 
 

Le principe de l’IM se base sur le fait que le contrôle moteur et les étapes de la simulation 

motrice sont fonctionnellement équivalents (Gabbard, 2015). Rulleau et Toussaint (2014) 

décrivent le principe de la théorie de la simulation dans leur article L’imagerie motrice 

en rééducation. Pour chaque action, deux phases se succèdent : l’anticipation et 

l’exécution. La première phase, l’anticipation, est une phase invisible. Elle contient le but 

de l’action, sa signification et l’analyse de ses conséquences sur l'organisme et le monde 

extérieur. La seconde phase, l’exécution, est quant à elle visible, puisqu’il s’agit de la 

réalisation de l’action. L’amélioration de la performance suite à la pratique d’IM repose 

sur la similarité entre la simulation et l’exécution d’actions d’un point de vue structurel 

et fonctionnel. Les auteurs précisent encore que « cette dernière [pratique mentale] 

activerait les aires spécifiques du mouvement et permettrait de construire des associations 

parmi les processus impliqués dans la motricité ». Ainsi l’IM induit des modifications au 

niveau cortical favorisant la réalisation et l’efficience d’un mouvement. 

 

Grâce à l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), les chercheurs 

peuvent mettre en évidence les aires cérébrales stimulées. Plusieurs études utilisant 

l’IRMf indiquent que l’IM, tout comme l’observation des mouvements d’une autre 

personne, met en évidence les aires cérébrales qui sont aussi activées durant le 

mouvement. Ces zones sont le cortex moteur primaire (M1), le cortex prémoteur (M2), le 

cortex pariétal, l’aire motrice supplémentaire et le cervelet (Guillot & Collet, 2010).  

 

D’autres études ont mis en évidence une corrélation entre l’IM et la pratique physique. 

Le système nerveux autonome aurait des réponses similaires entre les mouvements réels 

et imaginés. En effet, l’activité électrodermale, thermo-vasculaire et cardio-respiratoire 

augmentent en prévision des besoins énergétiques qui seront fournis par l’organisme pour 

la création du mouvement. Lors de tests de marche, des auteurs ont évalué la chronométrie 

mentale, c’est-à-dire qu’ils ont comparé le temps de marche réel et le temps de marche 

imaginé pour une certaine distance. Ils ont pu en déduire que la représentation 

sensorimotrice de l’IM et de la pratique physique correspondent entre elles (Rulleau & 

Toussaint, 2014). 
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1.1.3 Utilisation de l’imagerie mentale dans la pratique 
 

L’IM compte plusieurs avantages : elle est peu coûteuse, relativement sûre, accessible et 

a déjà fait ses preuves dans de nombreux domaines (Braun et al., 2013 ; Hwang et al., 

2010). Dans le domaine thérapeutique, cette méthode est utilisée principalement en 

réhabilitation neurologique, surtout pour les patients hémiplégiques. L’une des ressources 

clés du rétablissement des capacités motrices après un accident vasculaire cérébral (AVC) 

est que l’IM stimule les chemins synaptiques qui ne sont plus actifs ou lésés après 

l’accident (Gabbard, 2015). 

 

Dans une revue systématique, trois études randomisées contrôlées (RCT) avec des 

participants hémiplégiques ont montré des effets positifs d’un traitement 

physiothérapeutique conventionnel associé à de l’IM, comparé à un traitement 

conventionnel seul. Une étude montre une amélioration significative des activités, tandis 

que deux autres études n’obtiennent pas de résultat significatif (Zimmermann-Schlatter, 

Schuster, Puhan, Siekierka, & Steurer, 2008). 

 

Une méta-analyse récente a regroupé des études sur l’hémiplégie, la maladie de Parkinson 

et la sclérose en plaques (Braun et al., 2013). Pour les patients ayant subi un AVC ou 

souffrant de la maladie de Parkinson, les auteurs rapportent notamment des résultats 

significatifs sur les activités quotidiennes et la fonctionnalité des bras. Ils obtiennent des 

effets positifs de l’IM sur les capacités cognitives en général, sur l’attention et la 

concentration, ainsi que sur l’habilité et la mobilité des membres supérieurs. 

 

Toujours chez des patients hémiplégiques, un entraînement de physiothérapie 

conventionnel combiné avec de l’IM apporte de meilleurs résultats sur l’équilibre et la 

marche qu’un entraînement seul (Cho, Kim, & Lee, 2013). En outre, un programme à 

domicile d’IM a également été testé. Les résultats montrent une augmentation de 40 % de 

la vitesse de la marche (Dunsky, Dickstein, Marcovitz, Levy, & Deutsch, 2008). 

 

La thérapie miroir est l’une des formes d’IM les plus utilisées en physiothérapie. Dans 

une étude avec des patients amputés souffrant de douleurs fantômes, tous les participants 

ont constaté une diminution de la douleur grâce à un entraînement quotidien de 15 

minutes (Chan et al., 2007). L’IM permet aussi de diminuer les douleurs neuropathiques 
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chez les lésés médullaires (Duperrex & Schläppy, 2014) et les patients atteints du 

syndrome douloureux régional complexe (SDRC) (Moseley, 2012). 

 

Chez les sportifs comme chez les musiciens, l’IM permet d’accroitre les performances 

pendant l’entraînement ou de répéter mentalement avant la compétition (Lotze & 

Halsband, 2006). Les athlètes blessés l’utilisent de différentes manières : premièrement 

pour continuer d’entraîner leurs compétences ou habilités pendant le temps de guérison. 

Deuxièmement ils s’en servent à but motivationnel : s’imaginer dans leur sport en bonne 

santé leur permet d’affronter l’étape difficile de la blessure. Troisièmement, l’IM leur 

permet de « marchander » avec la douleur et de la rendre plus supportable (Driediger, 

Hall, & Callow, 2006). 

1.2 Risque de chute et équilibre 
 

Le risque de chute est une problématique de plus en plus importante dans notre société. 

Les chutes augmentent avec l’âge. Du fait de l’évolution démographique, de plus en plus 

de personnes âgées sont concernées et en subissent les conséquences. Les hospitalisations 

ou les autres frais engendrés par les chutes accroissent les coûts de la santé. Les chutes 

sont lourdes de conséquences pour les personnes âgées en termes de morbidité, mortalité 

et perte d’indépendance (Perell et al., 2001). En Suisse, 25 % des personnes de plus de 

65 ans vivant en ménage privé ont chuté une fois ou plus en 2012. En 2009, les statistiques 

ont montré que 39 % des personnes de 65 ans et plus, vivant en établissement médico-

social, ont chuté au moins une fois. Dans 32 % des cas, les chutes ont occasionné des 

fractures (« Locomotion et chutes », 2014). Chuter est un problème multifactoriel qui 

peut être dû à une baisse des capacités physiques, une prise de risque, la peur de chuter, 

un environnement inadapté, une consommation médicamenteuse ou l’atteinte d’une 

maladie. C’est pourquoi la prévention des chutes est devenue un enjeu majeur de santé 

publique (Vaillant, 2004). 

 

L’équilibre dynamique est à différencier de l’équilibre statique. Dans l’équilibre statique, 

la base de sustentation ne varie pas, seul le centre de masse est en mouvement. Tandis 

que dans l’équilibre dynamique, la base de sustentation et le centre de masse sont en 

mouvement (Woollacott & Tang, 1997). 
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Dans l’équilibre statique ou postural, Vaillant (2004) décrit la posture comme étant « le 

résultat d’une série de réactions ou de réflexes successifs ». Il met en avant cinq réactions 

différentes. 

 

Réactions de redressement Sont exercées par les synergies musculaires 

Réactions de soutien Proviennent de la station debout et sont gérées par les 

muscles antigravifiques afin de garder le centre de 

gravité au-dessus du polygone de sustentation 

Réflexe d’anticipation Permet d’anticiper et d’éviter un déséquilibre 

Réactions réflexes Soit : immédiates grâce un arc réflexe (spinal)  

Soit : avec un temps de latence plus élevé (encéphale) 

Réactions de protection Limitent un déséquilibre ou les impacts d’une chute 

Tableau 1: Les réactions d'équilibre 

 

La notion d’équilibre pendant la marche est à préciser. Selon Woollacott et Tang (1997), 

la locomotion est composée de plusieurs tâches simultanées : 

1. Génération d’un mouvement continu pour progresser jusqu’à une destination 

2. Maintien d’un équilibre pendant la progression 

3. Adaptation face aux changements dans l’environnement ou à d’autres tâches 

réalisées simultanément 

4. Initiation et fin du mouvement de locomotion 

 

Deux principes régulent l’équilibre : le contrôle proactif et le contrôle réactif. Par 

exemple, sur une surface instable comme de la glace, le système proactif se manifeste 

avant le déséquilibre, en activant les muscles précocement afin de prévenir toutes 

perturbations. Le système réactif intervient pendant et après le déséquilibre par des 

réponses posturales automatiques. 

 

La stabilité dynamique lors de la marche a été définie par Hilfiker et al. (2013) comme la 

capacité à garder une locomotion fonctionnelle malgré la présence de perturbations 

externes ou d’erreurs de contrôle interne. La diminution de la stabilité de la marche 

apparaît déjà entre 40 et 50 ans selon l’étude de Terrier et Reynard (2015). Les troubles 

de l’équilibre sont généralement travaillés en physiothérapie. Ils peuvent être réduits avec 

un programme d’exercices, que ce soit chez des personnes saines ou non  (Hausdorff et 

al., 2001).  
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1.3 Imagerie mentale et l’équilibre 
 

Nous citons à présent des études qui reprennent le thème de l’IM et de la stabilité, dans 

un premier temps dynamique, puis statique. L’IM améliore l’équilibre et le contrôle 

postural chez les patients hémiplégiques (Hosseini, Fallahpour, Sayadi, Gharib, & 

Haghgoo, 2012). Pour des traitements de 45 minutes, un groupe a reçu une thérapie 

conventionnelle, tandis que l’autre groupe a reçu 30 minutes de thérapie conventionnelle 

et 15 minutes d’IM. Après cinq semaines, le groupe ayant eu de l’IM en plus de la thérapie 

habituelle obtient un résultat significatif au Timed Up and Go test (TUG).  

 

Comme déjà cité, Dunsky et al. (2008) ont élaboré un programme à domicile pour des 

personnes hémiplégiques. Les participants ont eu trois fois par semaine 15 minutes 

d’entraînement imaginé de marche. La séance était supervisée par un physiothérapeute. 

Deux mesures ont été prises : les paramètres spatio-temporels et cinématiques de la 

marche ainsi que des tests fonctionnels de marche. Les résultats ont montré une 

augmentation significative de la vitesse, de la longueur des pas, de leur symétrie, ainsi 

qu’une meilleure amplitude du genou parétique. Les habiletés fonctionnelles et motrices 

se sont également améliorées significativement. 

 

Une autre étude avec des patients ayant eu un AVC met également en évidence une 

amélioration significative. Les résultats du Functional Reach Test, du TUG, du 10-m 

Walk Test et du Fugl-Meyer assessment sont nettement supérieurs chez le groupe ayant 

eu de l’IM en plus de la thérapie habituelle par rapport au groupe contrôle (Cho et al., 

2013). 

 

D’autres auteurs ont remarqué qu’un entraînement cognitivo-moteur se basant sur le dual-

task améliorait la stabilité locale dynamique lors de la marche chez les personnes âgées. 

Pour cela, les auteurs ont comparé sur six mois un programme d’exercices pour la santé 

et un programme de danse, qui liait l’entraînement physique et l’entraînement mental en 

retenant les chorégraphies. Les deux groupes se sont améliorés mais seul le groupe de 

danse a obtenu un résultat significatif (Hamacher, Hamacher, Rehfeld, & Schega, 2015). 

 

L’équilibre statique a également été évalué dans différentes études. Après six semaines, 

les auteurs d’une RCT ont obtenu des résultats significatifs qui concernaient les 

oscillations posturales, l’attention ainsi que le temps de réaction (Hamel & Lajoie, 2005). 
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Dans une autre étude, les auteurs ont comparé les effets de l’IM et de l’observation 

d’actions (OA), c’est-à-dire de vidéos de personnes réalisant des exercices d’équilibre. 

Après quatre semaines, elle montre une amélioration significative de l’équilibre sur une 

surface instable, qui a été calculée grâce à une plateforme instable (Taube, Lorch, Zeiter, 

& Keller, 2014).  

 

Les IRMf montrent une activité cérébrale importante quand que les participants 

travaillent leur équilibre avec de l’IM. Les zones principales stimulées sont les centres 

moteurs dont l’aire motrice supplémentaire, le putamen et le cervelet (Ferraye et al., 

2014 ; Taube et al., 2015). En plus de ces trois zones, une seconde étude a montré 

l’activation du cortex prémoteur, du gyrus cingulaire, du lobule pariétal supérieur et du 

thalamus (Ferraye et al., 2014). 

1.4 Problématique  
 

Comme vu ci-dessus, l’idée que l’IM puisse améliorer le système sensorimoteur, dont fait 

partie l’équilibre, est présente dans plusieurs études ; mais aucune ne l’a étudiée dans la 

pratique. Dans les études que nous avons recueillies jusqu’à présent, nous avons vu que 

l’IM pouvait augmenter la qualité de la marche chez des personnes ayant des pathologies, 

et que le dual-task avec la danse et l’apprentissage des chorégraphies améliore l’équilibre.  

 

L’objectif de notre travail est d’évaluer l’effet de l’IM sur l’équilibre chez les personnes 

de plus de 40 ans. Nous souhaitons tester l’effet d’un programme à domicile d’IM avec 

un grand nombre de participants. Nous n’avons pas trouvé d’étude qui mette en lien ces 

trois éléments et si notre hypothèse s’avère juste, les physiothérapeutes pourraient inclure 

cette méthode dans leurs thérapies d’équilibre. L’IM a l’avantage de comporter peu de 

risques, d’être peu coûteuse, réalisable à domicile, moins fatigante physiquement pour le 

patient et en plus, elle permet de varier les traitements.  

 

L’étude optimale serait une étude à grande échelle qui inclurait un grand nombre de sujets. 

Cependant, il est fortement conseillé de mener une étude pilote avant d’élaborer l’étude 

finale (Leon, Davis, & Kraemer, 2011), c’est pourquoi nous avons choisi de faire une 

étude de faisabilité. Notre travail comporte deux buts différents. Le but premier est 

d’évaluer la faisabilité de l’étude, tandis que le but second est d’évaluer l’efficacité d’un 
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programme à domicile d’IM sur l’équilibre de la marche chez les personnes de plus de 40 

ans. 
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2. Méthode 
 

2.1 Premières démarches 
 

Nous avons fait une recherche d’articles sur Pubmed et Google Scholar afin de nous 

renseigner sur l’IM, l’équilibre, ainsi que les liens existants entre ces deux sujets. Après 

cela, nous avons élaboré le document requis par la commission d’éthique. Notre étude a 

été admise en décembre 2015. Pendant ce temps, nous avons également élaboré le 

protocole et créé les exercices. L’étude a été réalisée pendant neuf semaines, de février à 

mars 2016. 

2.2 Objectifs 
 

Nous avons pour hypothèse que l’IM améliore l’équilibre lors de la marche chez les 

personnes de plus de 40 ans. L’objectif de l’étude future serait de tester l’efficacité d’un 

programme à domicile d’IM sur l’équilibre dynamique lors de la marche. Pour l’étude 

actuelle, l’objectif principal est de tester la faisabilité du protocole au niveau 

méthodologique, des coûts et dans le temps. Notre objectif secondaire est d’évaluer 

l’efficacité d’un entraînement d’IM sur l’équilibre dynamique. 

2.3 Design 
 

Nous avons choisi le design d’une étude exploratoire de faisabilité avec un plan d’étude 

croisé. Un plan d’étude croisé permet de diviser par deux le nombre de participants requis 

car chaque participant prend part à la phase intervention et à la phase contrôle (Bland, 

2016). Nous obtenons donc le double d’informations sur l’efficacité de l’intervention par 

rapport à une RCT. De plus, cela a permis d’augmenter l’intérêt des participants pour 

notre étude car chacun a pu expérimenter les exercices.  

2.4 Échantillon 
 

Au début de l’étude, nous souhaitions inclure 32 participants. La détermination de 

l’échantillon a été faite par l’analyse suivante : en se basant sur un taux de réussite que 

nous avons estimé à 90 %, sur un test statistique de proportions, en prenant en compte un 

taux d’erreur de type 1 de 5 % et une puissance statistique de 80 %, nous aurions dû 

inclure 29 participants. Toutefois, afin de compenser d’éventuels drop-out, estimés à 10 
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%, et pour que la taille du groupe reste la même, nous avons décidé d’inclure 32 

participants. 

 

Les participants ont été recrutés à Loèche-les-Bains à l'aide d'un flyer que nous avons 

affiché dans divers endroits du village ainsi que par le bouche-à-oreille. Nous avons inclus 

les personnes de plus de 40 ans étant capables de marcher 200 mètres de manière 

autonome avec ou sans aide de marche. Les personnes nécessitant un déambulateur ou 

l’aide d’une personne pour marcher ont été exclues de l’étude. Nous avons choisi l’âge 

de 40 ans comme âge minimal car la stabilité dynamique diminue entre 40 et 50 ans 

(Terrier & Reynard, 2015). L’exclusion des personnes ayant besoin d’un déambulateur a 

été faite parce que Spreitler (2013) a découvert que la stabilité de la marche, mesurée à 

l’aide des exposants de Lyapunov (LyE) (que nous développons plus tard), ne changeait 

pas chez les participants avec un déambulateur, alors que le Berg Balance Score 

s’améliorait de manière significative. L’auteur a conclu qu’aucun changement n’était 

possible au niveau de la stabilité de la marche en raison de la stabilisation apportée par le 

déambulateur. Suite au recrutement, 11 participants de 40 à 70 ans, dont huit femmes et 

trois hommes, ont pris part à l'étude.  

2.5 Intervention 

2.5.1 Description des exercices 

 

Nous avons créé un programme d’exercice d’IM sur trois semaines en nous basant sur les 

temps d’entraînement qui existaient dans la littérature scientifique. Les participants 

devaient réaliser les exercices trois fois par semaine, comme dans l’étude de Cho et al. 

(2013). La liste d’exercices, qui se trouve en annexe [I], comportait six exercices 

différents que le participant devait réaliser deux fois de suite. Un exercice durait 40 

secondes, suivi d’une pause de 20 secondes. Les participants géraient le temps avec un 

chronomètre. À nos connaissances, il n’existe pas d’étude sur le temps idéal d’un 

entraînement ou d’un exercice d’IM. Dans une étude, des durées d’exercices de 15, 25 ou 

de 45 secondes ont été appliqués (Voisin et al., 2011). Notre entraînement durait 12 

minutes au total. Nous avons choisi ces 12 minutes par rapport à des études qui 

proposaient un temps d’entraînement soit de 17 minutes (Schuster et al., 2011), soit de 15 

minutes (Dunsky et al., 2008), soit de 10 minutes (Yágüez et al., 1998 ; Yágüez, Canavan, 

Lange, & Hömberg, 1999). 
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Selon Schuster et al. (2011), de meilleurs résultats sont obtenus lorsque les exercices sont 

exécutés avec une perspective interne à la place d’une perspective externe, avec un mode 

kinesthésique et non visuel, avec les yeux fermés, ainsi qu’avec une instruction détaillée 

au lieu d’une instruction vague ou en mots-clés. C’est pourquoi nous avons choisi de créer 

des exercices précis, à réaliser les yeux fermés avec une perspective interne et 

kinesthésique. 

2.5.2 Modalités d’évaluation de l’IM 
 

2.5.2.1 Évaluation des capacités d’IM 

L’IM est difficile à mesurer à cause de sa nature mentale (Malouin, Richards, Jackson, & 

Doyon, 2010). Néanmoins, il existe différents tests pour évaluer la capacité d’IM, dont le 

Time-Dependent Motor Imagery (TDMI) (Rulleau & Toussaint, 2014), le Kinesthetic and 

Visual Imagery Questionnaire (KVIQ) (Malouin et al., 2007) et le TUG-iTUG (Beauchet 

et al., 2010). Rulleau et Toussaint (2014) ont constaté que les mesures de chronométrie 

mentale donnent des informations pertinentes. Pour notre étude, nous avons choisi le 

TUG-iTUG. Le TUG est un test simple qui est souvent utilisé pour évaluer l’équilibre et 

la marche. Il mesure le temps dont le sujet a besoin pour se lever d’une chaise, marcher 

trois mètres, se retourner, et revenir s’asseoir sur la chaise (Podsiadlo & Richardson, 

1991). Le iTUG est le même test mais effectué de manière imaginée. Cela signifie que le 

participant s’imagine faire le TUG, sans l’effectuer physiquement. La différence de temps 

(delta time) entre ces deux tests donne une indication sur la capacité d’IM du participant. 

Plus la différence de temps est grande, moins la capacité d’IM est bonne. D’après 

Beauchet et al. (2010), c’est la seule évidence d’IM pour mesurer la marche et l’équilibre 

qui utilise un test standardisé comme le TUG. Le TUG-iTUG nous semble pertinent pour 

notre étude car il est standardisé et a été approuvé scientifiquement (Beauchet et al., 

2010). De plus, il est en lien avec la marche et simple à réaliser. 

2.5.2.2 Test de marche  

Nous avons évalué la stabilité dynamique locale à l’aide d’un accéléromètre mesurant les 

LyE. Ces derniers mesurent les mouvements dans trois différents plans : vertical, médio-

latéral et antéro-postérieur. Ils estiment le niveau de perturbation ou chaos qui existe dans 

un système dynamique (Hilfiker et al., 2013). Les LyE ont également été utilisés dans de 

nombreuses études sur la marche, par exemple chez les personnes âgées (Buzzi, Stergiou, 

Kurz, Hageman, & Heidel, 2003 ; Hamacher et al., 2015) ou pour comparer la stabilité 

des genoux avant et après une opération due à une gonarthrose (Yakhdani et al., 2010). Il 
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existe deux différentes mesures pour les LyE : les short et les long term LyE. Les short 

term LyE montrent le facteur de risque de chute, car ils mesurent les réactions aux petites 

perturbations, ce que ne font pas les long term LyE (Roos & Dingwell, 2011). Nous avons 

donc utilisé les short term LyE. Riva, Bisi et Stagni (2014) ont démontré qu’il fallait un 

nombre de pas supérieur à 140 pour obtenir un résultat fiable, c’est pourquoi nous avons 

choisi une distance de 180 mètres. 

 

L’accéléromètre a été posé directement sur la peau entre les vertèbres L3 et L4 et a été 

fixé avec une bande élastique au-dessus des habits. Nous avons choisi la hauteur de L3-

L4 par rapport aux recherches de Gouelle (2011), qui affirme que, comme le centre de 

masse se situe environ au niveau de L3 en situation de repos, celle-ci est la plus adéquate 

pour les mesures. De plus, vu que L3 se situe à la hauteur des crêtes iliaques, cela nous a 

permis des mesures plus reproductibles (Chakraverty, Pynsent, & Isaacs, 2007). 

L’accéléromètre utilisé dans notre étude mesure 3.3 x 4.6 x 1.5 cm et pèse 10 g 

(ActiGraph wGT3X-BT). Nous avons utilisé une fréquence d’échantillonnage de 100 Hz.  

 

Pour le test de marche, les participants ont marché six fois le long d’un couloir de 30 

mètres à leur rythme habituel, avec l’accéléromètre posé sur leur colonne vertébrale 

lombaire. Ils devaient faire une pause de cinq secondes après chaque changement de 

direction afin de permettre une meilleure distinction des accélérations lors de l’analyse 

des données. Pendant ce test, nous avons également mesuré leur vitesse de marche. Les 

tests ont toujours été réalisés par au moins l’une de nous deux. 

 

L’étude a été effectuée dans l’ancienne clinique de réadaptation neurologique de Loèche-

les-Bains qui offre un couloir adapté à notre étude. En effet, celui-ci a une surface plane 

d’environ 35 mètres. 

2.5.3 Description de la procédure de l’étude 

 

Les participants ont été randomisés à l’aide d’un programme informatique et ont été 

répartis aléatoirement dans les groupes A et B. Cette randomisation a été effectuée par 

une personne qui n’a pas supervisé les tests ni les instructions des exercices. Selon leur 

disponibilité, nous avons réparti les participants en plusieurs groupes d’une à cinq 

personnes.  
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Figure 1: Organigramme de l'étude ; TUG = Timed Up and Go test ; iTUG = Timed Up and Go test imaginé 

 

Comme le montre le graphique 1, notre étude comportait trois sessions de tests. À la 

première session, nous avons récolté les données personnelles des participants (sexe, date 

de naissance, antécédents médicaux) et nous les avons également testés avec un TUG 

conventionnel, un iTUG et un test de marche de 180 mètres.  

 

La première phase de l’étude a duré trois semaines. Pendant cette première phase, le 

groupe A a effectué les exercices d’IM (phase d’intervention) et le groupe B n’a rien fait 

(phase de contrôle). Après les trois semaines, une deuxième session de tests a été réalisée, 

tous les participants ont effectué à nouveau le test de marche, le TUG et le iTUG.  

 

Durant la deuxième phase, qui a également duré trois semaines, le groupe A était en phase 

de contrôle pendant que le groupe B était en phase d’exercices. À la troisième session de 

tests, tous les participants ont à nouveau effectué le TUG, le iTUG, ainsi que le test de 

marche. Le questionnaire évaluant la faisabilité de l’étude a été rempli. 

2.5.4 Risque de biais 
 

Nous avons identifié un risque de biais dans notre étude pilote : les examinatrices étaient 

obligées de connaître la répartition des groupes A et B afin d’instruire les exercices. C’est 

pour cette raison que les tests n’ont pas été réalisés à l’aveugle. Il existe donc un faible 

risque d’influencer involontairement les résultats. Cependant, nous avons considéré ce 

risque de biais comme étant minimal car les tests choisis sont difficiles à influencer.  
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2.6 Outcomes 
 

L’outcome principal de notre étude pilote est sa faisabilité. Nous avons donc analysé la 

faisabilité méthodologique, la compliance, les coûts ainsi que la réalisation de l’étude 

dans le temps. La faisabilité de l’étude a pu être réalisée grâce au questionnaire rempli 

après la troisième session de tests. La compliance, quant à elle, a été évaluée grâce au 

calendrier rempli par les participants. La faisabilité méthodologique a été mesurée par les 

remarques des patients et la faisabilité temporelle par nos observations suite à la 

réalisation de l’étude.  

 

L’outcome secondaire est l’efficacité, qui a été mesurée par les résultats avec 

l’accéléromètre, c’est-à-dire les changements des LyE dans les trois plans ainsi que par 

le delta time (en prenant la différence de secondes entre le TUG et le iTUG).  

2.7 Critères de faisabilité 
 

Notre critère de réussite principal était une combinaison de compréhension, d’acceptation 

et de participation à l’entier de l’étude. Ces trois critères ont été évalués à l’aide d’un 

questionnaire que nous avons créé et qui comportait trois questions sur la faisabilité de 

l’étude, celui-ci se trouve en annexe [II]. Pour mettre en place une étude à plus grande 

échelle, nous nous attendions à ce que 70 % des participants répondent « oui » aux trois 

questions. 

2.8 Méthode statistique 
 

Les enregistrements des LyE ont été sauvegardés sous forme codée. Ils ont été lus avec 

le logiciel ActiLife et les analyses ont été faites avec le package tseriesChaos du logiciel 

statistique dénommé R. La moyenne des valeurs sur 180 pas a été prise pour déterminer 

l’efficacité.  Nous décrivons ci-dessous les trois analyses prévues :  

 

- Comparaison des résultats du groupe A et du groupe B dans la première phase de 

l’étude 

- Comparaison du deuxième et du troisième test du groupe A qui nous permet 

d’évaluer l’effet à long terme 

- Comparaison des groupes A et B dans les deux phases à l’aide du test t apparié 
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C’est avec cette dernière analyse que nous voyons l’utilité d’une étude de plan croisé, car 

le test t apparié nous permet d’avoir deux fois plus de données. Pour terminer, nous avons 

analysé la différence des résultats entre le TUG et le iTUG et regardé s’il y avait une 

corrélation avec le test de marche.  

 

Le graphique 2, qui se situe sur la page suivante, montre un exemple des différentes étapes 

de l’analyse de l’équilibre dynamique que nous avons obtenues avec les données d’un 

participant. Les trois courbes représentées dans le premier graphique sont les mesures des 

accélérations dans le plan vertical, médio-latéral et antéro-postérieur. Le deuxième 

graphique fait la représentation en 3D des cycles de marche. Le troisième graphique met 

en évidence les divergences entre les cycles de marche du participant. Le quatrième 

graphique définit la pente du short term LyE. 

2.9 Aspects éthiques 
 

Notre étude a été soumise à la commission d’éthique valaisanne et a été admise en 

décembre 2015. Avant de s’engager dans l’étude, tous les participants ont signé le 

consentement éclairé [III]. Ils ont été informés de leurs droits et devoirs, ainsi que du 

déroulement de l’expérimentation avant de signer la feuille de consentement. L’étude a 

été conduite en respect de la déclaration d’Helsinki d’octobre 2013. 
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Figure 2: Les quatre étapes du traitement des données du test de marche avec les exposants de Lyapunov ; λs = stabilité locale dynamique ; x = accélération ; t = temps ; j = laps 
de temps 
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3. Résultats 
 
Dans ce chapitre, nous vous présentons de manière succincte nos résultats, car ceux-ci 

seront développés plus grandement dans la discussion. Tout d’abord nous décrivons les 

diverses caractéristiques de l’échantillon, puis viennent ensuite les résultats de la 

faisabilité de l’étude et ceux de l’efficacité de l’IM sur l’équilibre. 

3.1 Description de l’échantillon 
 

 
Tableau 2: Descriptif de base ; N = nombre ; % = pourcentage ; s = seconde ; m/s = mètre par seconde 

Le tableau 2 résume notre échantillon de base. Nous avons recruté 11 participants, dont 

huit femmes et trois hommes. En ce qui concerne les pathologies, six personnes ont 

signalé des maladies ou dégénérescences qui pouvaient altérer leur capacité de marche. 

Le domaine le plus couramment mentionné est celui de la rhumatologie (gonarthrose, 

ostéoporose), puis celui de la traumatologie (entorse), des atteintes cardio-respiratoires 

(asthme, hypertension artérielle) et enfin celui des troubles de la vue et un lymphome 

inguinal. 

3.2 Outcome principal : faisabilité 
 

Dans ce travail, nous analysons la faisabilité dans le but de faire une étude de plus grande 

envergure. Le protocole, détaillé dans la figure 3 ci-après, nous a guidées dans la 

réalisation de cette étude. Nous présentons les différents résultats en lien avec la 

faisabilité, c’est-à-dire la méthodologie, la compliance, l’aspect financier et enfin, la 

temporalité. 

 

Variables Moyenne ou N Écart-type ou % Moyenne ou N Écart-type ou % Moyenne ou N Écart-type ou %

Âge 52,5 8,7 55,5 9,9 49 6,2

Femmes 8 73% 5 45% 3 27%

Présence de pathologies 6,0 55% 3 27% 3 27%

TUG (s) 8,3 1,9 8,7 2,5 7,7 0,8

iTUG (s) 7,2 3,0 7,4 3,7 6,9 2,2

Différence TUG-iTUG (s) 1,1 1,5 1,3 1,5 0,8 1,7

Vitesse de marche (m/s) 1,42 0,16 1,40 0,20 1,43 0,10

Tous (N=11) Groupe A (N=6) Groupe B (N=5)
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Figure 3: Organigramme détaillé de l’étude ; n = nombre de participants 

3.2.1 Faisabilité méthodologique 

3.2.1.1 Questionnaire 

Avec le questionnaire que nous avons soumis aux participants, nous avons évalué la 

faisabilité méthodologique en nous basant sur quatre critères. Ces derniers sont présents 

dans la figure 4 ci-dessous. 100 % d’entre eux ont compris les exercices et ont accepté la 

procédure de l’étude. De plus, chacun a été présent à tous les tests et grâce au calendrier, 

nous avons pu observer qu’ils avaient tous réalisé les exercices au moins une fois. Nous 

avons considéré une fois car cela signifie que le participant a accepté le déroulement de 

l’étude. Nous n’avons cependant pas trouvé d’éléments scientifiques pour définir cette 

mesure. Nous avions pour critère que 70 % des participants répondent « oui » aux trois 

questions pour que l’étude soit faisable. L’IC (95 %) mesuré avec la faisabilité est de 1 à 

1. 
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Figure 4: Faisabilité méthodologique de l’étude évaluée avec le questionnaire et le calendrier ; réalisation 
des exercices = avoir fait l’entraînement une fois ou plus 

 

3.2.1.2 Remarques et problèmes rencontrés 

Dans le calendrier, les participants ont pu signaler les remarques ou les problèmes qu’ils 

ont rencontrés en faisant les exercices. La remarque présente quatre fois est qu’ils 

n’arrivaient pas à utiliser le focus interne, ou ne savaient pas s’ils exécutaient les exercices 

avec le bon focus. Un participant nous a par exemple dit qu’il se voyait de loin lorsqu’il 

faisait les exercices. Cela signifie qu’il a utilisé en partie le focus externe. Le deuxième 

problème signalé par trois personnes concerne le minuteur mécanique. Celui-ci n’est pas 

optimal car la mesure la plus basse est d’une minute alors que nous avons demandé de 

faire des exercices de 40 secondes. De plus, le tic-tac du minuteur était dérangeant et 

perturbait la concentration. Deux participants ont indiqué que l’exercice où ils devaient 

répéter une action (éviter le chien et la voiture) était difficile à réaliser car il fallait répéter 

cette action plusieurs fois pour pouvoir réaliser l’exercice durant 40 secondes. Deux 

autres personnes ont trouvé le temps d’exercice de 40 secondes trop court.  

D’autres remarques n’ont été apportées qu’une seule fois. Un participant trouvait difficile 

de rester concentré, surtout qu’il fallait lire et comprendre les exercices dans un laps de 

temps assez court. Un autre participant a trouvé plus facile de faire les exercices quand il 

y avait peu de lumière, le soir. Aussi, il est plus facile de réaliser les exercices qui se 

situent dans des situations ou lieux connus. Une personne a pensé que ce serait bien de se 

voir progresser pendant un exercice, de s’imaginer que la tâche devienne de plus en plus 

facile. Une autre personne a trouvé qu’elle avait un meilleur équilibre dans le train suite 

à l’entraînement d’IM. 
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3.2.2 Compliance 

 

Nous avions cinq critères pour évaluer la compliance des participants : le nombre de jours 

d'exercices réalisés, la réalisation des exercices au moins deux fois par semaine, les 

minutes d'exercices effectuées et d’un point de vue plus subjectif les problèmes rencontrés 

et les remarques négatives. Les trois premiers points se résument dans la figure 5 ci-après. 

Figure 5: Compliance ; 1ère colonne : pourcentage réalisé des entraînements demandés ; 2ème colonne : 
pourcentage des participants ayant réalisé l’entraînement au moins deux fois par semaine : pourcentage 
défini depuis l’étude de (Heyward & Gibson, 2014) ; 3ème colonne : pourcentage réalisé du temps demandé 

 

- Sur neuf jours d’exercices prévus, la moyenne réalisée est de 8.1 jours, c’est-à-

dire que les participants ont fait en moyenne 90 % des entraînements demandés. 

- 91 % des participants se sont exercés au moins deux fois par semaine.  

- Au total, nous avons demandé aux participants 108 minutes d’exercices. Ils en ont 

réalisé en moyenne 118, donc 10 minutes de plus que ce qui leur était demandé. 

Cela représente 109 %. 

- Pendant l’entraînment d’IM, quatre participants ont indiqué avoir rencontré des 

problèmes. 

- Six participants ont fait des remarques par rapport aux aspects qui ne leur 

semblaient pas explicites. 

 

Un autre point important à noter est que tous les participants sont allés au terme de l’étude. 

  

90% 91%
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60%
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Entraînements réalisés Participants ayant réalisé
les exercices 2x/semaine

Minutes d'exercices

Compliance par rapport aux exercices
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3.2.3 Faisabilité des coûts 
 

 

Tableau 3: Faisabilité des coûts ; CHF = franc suisse 

Au total, les coûts de l’étude seraient revenus à environ 2700 CHF. Cependant, plusieurs 

articles étaient déjà acquis par l’école, c’est pourquoi les frais réels de l’étude sont moins 

élevés que ceux présentés ici. Les chiffres du tableau 3 ci-dessus sont calculés avec 

certains rabais obtenus par la Haute école spécialisée de Suisse occidentale. 

3.2.4 Faisabilité temporelle 

 

      

Tableau 4: Échéancier sur l’année 

Le tableau 4 ci-dessus montre les données réelles de notre étude. Nous n’avons pas 

travaillé à 100 % sur ce projet car nous participions en même temps aux cours de 3ème 

année. Nous avions prévu de réaliser notre étude en six semaines. Cependant, nous avons 

dû nous adapter aux disponibilités des participants d’où un allongement de la durée à neuf 

semaines. 

 

Tableau 5: Temps pour une session de tests, temps calculé pour un examinateur ; IM = imagerie mentale ; 
TUG-iTUG = Timed Up and Go test et Timed Up and Go test imaginé 

Programme informatique Accéléromètre Minuteur Assurance Commission éthique Local Matériel tests

Nombre 1 3 11 1 1 1 /

Coûts par unité (CHF) 1700 250 3,25 0 200 0 /

Matériel déjà disponible 1 0 0 1 0 1 0

Sous-total 1700 750 35,75 0 200 0 20

Total 2705,75

Temps prévu Temps réel

Commission d'éthique 6 6

Rédaction des documents 6 6

Recrutement 2 2

Durée de l'étude 6 9

Recueil des données 6 9

Analyse des résultats 5 4

Echéancier sur l'année (en semaines)

Temps prévu Temps réel

Travail administratif 5 5

Première installation du matériel 20 15

Installation du matériel 10 5

Récolte des données 3 5

Instruction d'IM 10 10

Test de marche 5 8

TUG-iTUG 2 2

Temps pour une session (en minutes)

Par session

Par participant
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Pour les différentes sessions, dont le détail est présenté dans le tableau 5, nous avions 

bien estimé le temps nécessaire à l’installation du matériel et au recueil des données des 

participants. Nous avions compté une réserve de temps supplémentaire dans le cas où un 

problème surviendrait. 

Pour le passage des tests, il a fallu 10 minutes par participant. Le temps de deux minutes 

prévu initialement pour le TUG et iTUG était juste. Par contre pour le test de marche avec 

l’accéléromètre, nous avions prévu cinq minutes alors qu’il s’est avéré être de huit 

minutes. 

3.3 Outcome secondaire : efficacité 
 

Suite à une mesure qui n’a pas été bien enregistrée, nous avons perdu les données d’une 

personne et nous avons donc pu nous baser que sur 10 participants. Nous avions donc six 

participants pour le groupe intervention et quatre participants pour le groupe contrôle. 

C’est pour cette raison que nous avons décidé de ne pas présenter les deux premières 

analyses (comparaison du groupe A et du groupe B dans la première phase de l’étude ; 

comparaison du deuxième et du troisième test du groupe A) car elles sont imprécises au 

niveau statistique. 

 

Nous avons cependant pu utiliser le test t apparié pour le test de marche. Les résultats 

sont décrits dans le tableau 6 ci-dessous.  

 

Tableau 6: Résultats de l’efficacité ; Moy. diff. avant-après IM = moyenne des différences avant et après 
l’intervention ; IM = imagerie mentale, IC = intervalle de confiance ; λs = stabilité locale dynamique ; 
Explication : différence positive = péjoration de la stabilité dynamique ou du TUG-iTUG ; différence négative 
= amélioration de la stabilité dynamique ou du TUG-iTUG 

Le test t apparié nous a permis de comparer les 10 interventions avec les 10 données 

contrôles (chaque personne est son propre contrôle). Les colonnes « contrôle » incluent 

les résultats des deux groupes, tout comme la colonne « intervention ». Nous pouvons 

voir que les changements de la stabilité locale dynamique (λs) sont minimes. Une 

amélioration non significative dans la stabilité verticale est présente dans les deux phases. 

La stabilité médio-latérale ne change pas pour la phase contrôle et se péjore légèrement 

dans la phase intervention. La stabilité antéro-postérieure ne change quasiment pas dans 

Moy.diff. avant-après IM 95% IC Moy. diff. avant-après IM 95% IC Moyenne 95% IC Moyenne 95% IC

λs vertical -0,006 -0,048 à 0,037 -0,014 -0,051 à 0,024 0,008 -0,059 à 0,075 0,136 -0,708 à 0,975

λs médio-latéral 0,000 -0,054 à -0,054 0,008 -0,026 à 0,043 -0,008 -0,092 à 0,075 -0,124 -0,962 à 0,721

λs antéro-postérieur 0,001 -0,057 à 0,058 -0,014 -0,064 à 0,035 0,015 -0,088 à 0,118 0,191 -0,658 à 1,029

TUG-iTUG Diff. (s) 0,467 -0,038 à 0,973 -0,766 -1,203 à -1,33 1,234 0,608 à 1,859 1,688 0,716 à 2,631

Contrôle Intervention Différence Taille de l'effet
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la phase contrôle et s’améliore de manière non significative dans la phase intervention. 

Une taille de l’effet de 0.2 est considérée comme petite (The Cochrane Collaboration, 

2011), donc cela signifie que l’effet de l’intervention est minime en ce qui concerne la 

stabilité locale dynamique.  

Pour les résultats des tests TUG-iTUG, nous nous sommes basées sur les 11 participants. 

La différence entre le TUG réel et le TUG virtuel s’est améliorée de manière significative 

pour la phase d’intervention.  
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4. Discussion  
 

Dans cette étude interventionnelle de plan croisé, le but principal était d’évaluer la 

faisabilité.  Les 11 personnes de 40 à 70 ans qui ont participé à l’étude ont bien adhéré à 

la procédure et étaient satisfaites du programme d’exercices. Les résultats montrent que 

l’étude est faisable au niveau méthodologique, de la compliance, ainsi qu’au niveau des 

coûts et du temps. Le but secondaire était de tester l’efficacité du traitement d’IM. 

Cependant, trop peu de participants ont pris part à l’étude pour obtenir des résultats 

statistiquement significatifs. 

4.1 Interprétation des résultats 
 

Les deux groupes sont relativement homogènes, à part au niveau de la répartition 

hommes-femmes. Cependant, cela n’a pas d’influence sur les résultats de la faisabilité. 

4.1.1 Faisabilité 

 

Le critère pour la faisabilité méthodologique était que 70 % des participants répondent 

« oui » aux trois éléments du questionnaire. Cela a été largement atteint avec 100 % de 

réponses positives. L’étude est donc faisable d’un point de vue méthodologique. Il est 

important de préciser que la faisabilité de 100 % est valable uniquement pour l’étude 

pilote. Nous ne pouvons pas assurer qu’avec un échantillon plus grand, nous aurions 

obtenu le même résultat. Mais vu la médiane de l’IC (95%) de 1, la faisabilité devrait être 

supérieure à 70 %. Nous précisons également que nous avons utilisé uniquement le 

questionnaire comme critère d’évaluation. Le nombre de participants n’était donc pas un 

critère de réussite de l’étude. Pour cette étude, il nous semblait peu important de prendre 

en considération le nombre de participants, mais ce dernier serait pourtant important pour 

une future étude. 

 

Concernant la planification temporelle, nous avons utilisé plus de temps que prévu pour 

les sessions de tests, car nous avons dû nous adapter aux disponibilités des participants. 

Des pistes d’amélioration concernant la planification ainsi que l’instruction et la 

réalisation des exercices sont développées plus tard. Par rapport à la compliance des 

participants, nous avons observé que sur le total de 108 minutes d’entraînement demandé, 

ils ont réalisé 10 minutes de plus. Cela peut être expliqué soit par une envie de s’exercer 

plus, soit parce que le temps d’entraînement fixé était trop court par rapport aux exercices 

demandés comme deux participants l’ont indiqué. Suite à l’analyse de la méthodologie, 
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de la compliance des participants, des coûts et de l’aspect temporel de cette étude, nous 

pouvons affirmer qu’une étude de plus grande envergure est faisable. 

4.1.2 Efficacité 
 

Nous n’avons pas pris en compte les pathologies des participants en raison du petit 

échantillon. Cependant, dans une étude plus grande, il serait intéressant de comparer les 

résultats des personnes saines avec les personnes souffrant d’arthrose, d’ostéoporose, de 

troubles de vue et des traumatismes qui influencent l’équilibre. 

 

Pendant la phase d’intervention, il y a une légère amélioration des LyE dans les plans 

verticaux et antéro-postérieurs. Pendant la phase contrôle, il y a une légère péjoration 

dans le plan antéro-postérieur. Étant donné qu’il y a plus de changements des valeurs dans 

la phase intervention que dans la phase contrôle, nous pouvons déduire que l’intervention 

a un effet positif.  

 

Nous observons une nette amélioration entre le TUG et le iTUG. Cela peut provenir d’une 

meilleure chronométrie mentale ou d’une meilleure capacité d’IM grâce aux 

entraînements. 

 

Pour l’efficacité du traitement, nous n’avons pas obtenu des résultats significatifs. Ceci 

peut provenir de plusieurs facteurs. Un des facteurs est la petite taille de l’échantillon. En 

effet, il nous aurait fallu 32 participants selon l’analyse de la détermination de 

l’échantillon. Un grand échantillon permet d’avoir une homogénéité des données. Un 

autre facteur est que nous n’avons pas considéré le carry over effect ainsi que la période 

de wash-out, comme ces éléments n’ont pas, à notre connaissance, été étudiés dans la 

littérature. Quand le traitement de la phase d’intervention garde son effet pendant la phase 

suivante, nous parlons d’un carry-over effect. La période de wash-out est une période 

pendant laquelle les participants ne reçoivent pas de traitement dans le but d’arrêter les 

effets du traitement précédent (Bland, 2016). Un troisième facteur possible de 

l’insignifiance des résultats est la durée de trois semaines de l’intervention. En effet, nous 

n’avons pas trouvé dans la littérature une étude qui préconisait la durée optimale d’un 

traitement d’IM chez des sujets sains. Nous nous sommes toutefois basées sur la durée de 

traitement d’autres études d’IM. 
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Il est également important de ne pas confondre les termes « statistiquement » et 

« cliniquement » significatifs. Un échantillon trop petit ou une dispersion trop importante 

des données, qui résulte à un groupe de participants très hétérogène, peuvent mener à des 

résultats cliniquement significatifs mais pas statistiquement significatifs (du Prel, 

Hommel, Röhrig, & Blettner, 2009).  

 

Pour conclure, il nous semble important de souligner que le but de notre travail n’était 

pas de prouver l’effet du traitement, mais de tester la faisabilité de l’étude. L’efficacité 

du traitement est une analyse secondaire, à laquelle nous ne pouvons pas donner beaucoup 

d’importance en raison du faible nombre de participants.  

4.2 Limitations 
 

Dans cette partie du travail, nous présentons les différentes limitations que nous avons pu 

observer suite à la réalisation de l’étude. 

4.2.1 Participants 
 

Idéalement, nous pensions pouvoir inclure 32 participants. Cependant, il a été difficile de 

trouver des volontaires malgré les flyers distribués et les mails envoyés. Nous aurions pu 

optimiser le recrutement en faisant cette étude dans un lieu plus peuplé que Loèche-les-

Bains ou en distribuant des flyers avec un design plus attractif. 

4.2.2 Risque de biais 

 

Le risque de biais diminue la qualité d’une étude. Nous connaissions la répartition des 

participants à l’intérieur des groupes, pour pouvoir instruire les exercices. Une 

proposition d’amélioration est citée dans le sous-chapitre 4.2.5.3. 

4.2.3 Fiabilité de l’accéléromètre 
 

L’accéléromètre possède une bonne fiabilité pour les comparaisons entre groupes. Mais 

la fiabilité peut être modifiée par plusieurs facteurs :  

- La ceinture n’est pas toujours fixée avec la même tension. 

- L’orientation du capteur peut varier. 

L’estimation de la stabilité dynamique est significative pour mesurer les différences entre 

les groupes. En ce qui concerne les différences entre les individus, l’accéléromètre ne 

mesure que les grands changements et il est déconseillé de l’employer dans ce but. 
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L’appareil peut donc être utilisé pour calculer les différences entre les groupes, mais il 

nécessite aussi quelques améliorations (van Schooten, Rispens, Pijnappels, Daffertshofer, 

& van Dieen, 2013).  

4.2.4 Période de wash-out et carry-over effect 

 

Pour cette étude de faisabilité, nous n’avons pas considéré de période de wash-out ni de 

carry-over effect car le temps idéal n’a pas été défini pour l’IM selon nos recherches. 

Nous avons pris comme contrôle la première phase du groupe B ainsi que la deuxième 

phase du groupe A, alors que ce dernier avait déjà fait le traitement. Les données sont 

donc faussées pour les résultats de l’efficacité, car celles du groupe A ne sont pas neutres. 

Nous proposons une piste d’amélioration à ce sujet dans le sous-chapitre suivant. 

4.2.5 Pistes d’amélioration 

4.2.5.1 Réalisation des exercices 

Grâce aux remarques des participants, nous avons conclu qu’il fallait faire quelques 

modifications dans les exercices. Elles sont détaillées dans le tableau 7 ci-dessous. 

 

Quoi Comment Proposition  
Nombre de répétitions Moins d'exercices, plus de 

répétitions 

4 exercices x 3 répétitions 

Difficulté des exercices Intégrer une progression 

pour le même exercice 

3 répétitions avec les 

difficultés : élevée, moyenne, 

simple 

Éviter les exercices avec 

une seule action 

Faire des exercices où 

l'action se répète 

naturellement 

Monter un escalator dans un 

centre commercial : devancer 

les personnes qui nous 

précèdent 

Instructions écrites Décrire plus précisément la 

perspective interne 

Améliorer la description dans 

le document écrit 

Instructions orales Décrire plus précisément la 

perspective interne 

Entraîner plus d’un exercice 

avec le participant 

Compréhension des 

exercices écrits en allemand 

par les francophones 

Écrire les exercices dans les 

deux langues si nécessaire 

Traduire les instructions et 

les exercices 

Gêne du minuteur Utiliser une application 

adéquate sur un téléphone 

Application permettant de 

définir le temps 

d'entraînement et le temps de 

pause 
Tableau 7: Pistes d’amélioration des exercices 
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En effet, les participants nous ont proposé de faire moins d’exercices mais plus de 

répétitions, d’éviter les exercices avec une seule action et d’intégrer une progression pour 

le même exercice. En ce qui concerne le nombre de répétitions des exercices d’IM, nous 

n’avons pas trouvé de recommandations dans la littérature. Pour une future étude, nous 

proposerions de faire quatre exercices différents et de les répéter trois fois avec un degré 

de difficulté variable : difficile, moyen, facile. De plus, cela permettrait de garder le total 

d’entraînement de 12 minutes. Nous avons remarqué qu’il fallait mieux décrire les 

instructions écrites afin que les participants utilisent exclusivement la perspective interne. 

Il serait également bénéfique d’améliorer les instructions orales et d’entraîner plusieurs 

exercices avec eux afin de pouvoir les corriger. Pendant notre étude, nous n’avions 

entraîné qu’un seul exemple. Comme Loèche-les-Bains est un village germanophone, les 

instructions et les exercices étaient détaillés en allemand. Quelques participants avaient 

comme langue maternelle le français et nous avons remarqué que certains éléments 

étaient difficiles à comprendre. Dans une future étude, il serait préférable de rédiger les 

documents dans les deux langues. En ce qui concerne la gêne du minuteur, nous avions 

déjà proposé aux participants ayant un iPhone® ou un appareil Android® d’utiliser une 

application qui permet de limiter un temps d’entraînement et un temps de pause. Certains 

l’ont utilisée et cela a fonctionné parfaitement. 

4.2.5.2 Planification temporelle des tests 

La gestion temporelle des tests devrait également être améliorée. Le test de marche avec 

l’accéléromètre a duré huit minutes au lieu des cinq initialement prévues, ceci en raison 

du temps de pose de l’appareil. Il fallait également attendre que ce dernier commence à 

enregistrer avant que le participant ne fasse le test. Deux examinatrices faisaient passer 

les tests en même temps pour deux participants. Celle qui faisait passer le TUG-iTUG 

finissait bien plus vite que celle qui s’occupait du test de marche. Pour contrer ce 

problème, il faudrait trouver une autre planification ou que les examinateurs soient mieux 

formés à faire passer les tests avant le début de l’étude. 

 

Nous proposerions également de réaliser le test de marche sur une distance continue de 

180 mètres. Cela aurait plusieurs avantages. Premièrement, cela réduirait le temps de 

passage du test de marche. Deuxièmement, les analyses de ce dernier seraient effectuées 

plus rapidement avec le programme R, car cela nécessite moins d’étapes de traitement.  
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4.2.5.3 Procédure de l’étude 

Le risque de biais présent dans l’étude pilote pourrait être enlevé, en ayant plus de 

personnel.  

- Une personne donnerait les instructions des exercices 

- Deux autres personnes feraient passer les tests. 

Cependant, comme nous étions seulement deux personnes à réaliser l’étude, il nous était 

impossible de contrer ce biais.  

 

Il serait également intéressant d’intégrer une période de wash-out dans la procédure de 

l’étude. Après la phase d’intervention, le groupe A ferait le deuxième test, puis s’en 

suivrait une période de wash-out. Le but serait, qu’à la fin de cette période, le carry-over 

effect ne soit plus présent. C’est alors que nous pourrions commencer la phase contrôle 

pour le groupe A. Cependant, avant d’envisager cela, il serait nécessaire d’évaluer la 

durée du temps d’une période de wash-out pour un entraînement d’IM pour l’équilibre 

dynamique. 

 

 

Figure 6: Organigramme de l’étude avec période de wash-out 

Nous n’avions pas de moyen de savoir si les participants avaient réalisé les exercices. 

Nous nous sommes basées sur le calendrier qu’ils devaient remplir et leur honnêteté. 

Cependant, vu l’amélioration des résultats du TUG-iTUG, nous pouvons déduire que les 

participants se sont entraînés. Pour renforcer cette affirmation, il serait possible d’ajouter 

le questionnaire KVIQ (Malouin et al., 2007). Celui-ci évalue la capacité d’IM, visuelle 

et kinesthésique, d’une manière plus détaillée que le TUG-iTUG.  
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4.3 Forces 
 

Notre travail est une des premières études sur l’IM qui utilise un moyen d’analyse de la 

stabilité tel que les LyE. De plus, c’est l’une des rares qui inclut des personnes sans 

pathologies particulières. Notre étude peut servir de base afin de faciliter la planification 

d’une future étude. Nous avons évalué tous les éléments nécessaires comme la gestion du 

temps, le matériel, les coûts et les instructions, pour en citer quelques-uns. Nous décrivons 

tout ce qui serait utile pour refaire et améliorer l’étude. Cela permettrait également de 

gagner du temps. Une autre force de notre travail est que nous proposons des exemples 

d’exercices d’équilibre avec de l’IM, ceux-ci se trouvent en annexes [I]. Selon nos 

recherches, cela n’a jamais été publié dans la littérature. Nous aurions aimé pouvoir 

comparer nos exercices avec des exemples déjà existants. Pour écrire ce travail, nous nous 

sommes tenues aux recommandations pour des études pilotes de Thabane et al. (2010). 

4.4 Comparaisons avec la littérature 
 

Étant donné que nous avons réalisé une étude de faisabilité, il aurait été intéressant de 

comparer les résultats avec d’autres études de faisabilité sur l’IM et l’équilibre. 

Cependant, nous n’avons pas trouvé d’étude semblable à la nôtre. Nous aurions aussi pu 

comparer notre travail avec des études sur l’IM et l’équilibre, mais les résultats obtenus 

ne sont pas significatifs. Comme il existe peu de littérature sur le sujet, il est d’autant plus 

difficile de faire des comparaisons. En effet, notre étude se base sur des sujets sains et 

non sur des sujets âgés ou ayant une pathologie spécifique, comme nous le retrouvons 

dans d’autres recherches. 

4.5 Implication dans la pratique physiothérapeutique 
 

Cette étude de faisabilité permet d’avancer dans le domaine de l’IM. Étant donné que le 

but principal était de tester la faisabilité, nous ne pouvons pas apporter de nouveaux 

éléments pour la pratique du physiothérapeute. Nous développons ci-dessous quelques 

points essentiels que nous avons pu expérimenter lors de la réalisation de l’étude. 

 

Les participants ont apprécié les exercices. Ces derniers sont un bon complément aux 

traitements habituels et se prêtent aussi comme programme à domicile. Sur la base de 

résultats significatifs qui apparaissent dans d’autres études sur l’IM (Hamacher et al., 

2015 ; Hamel & Lajoie, 2005 ; Taube, Lorch, Zeiter, & Keller, 2014), nous 

recommandons aux thérapeutes d’utiliser l’IM pour améliorer, entre autre, l’équilibre des 
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patients. De plus, l’entraînement avec l’IM permet d’avoir un accès différent à la thérapie, 

fatiguant peu le patient physiquement. Son coût peu élevé, son accessibilité et le peu de 

risques font de l’IM un traitement attrayant (Braun et al., 2013 ; Hwang et al., 2010). 

 

Pour rappeler notre thématique, améliorer l’équilibre permet de limiter le risque de chute. 

Hamel et Lajoie affirment que diminuer le temps de réaction permet de réduire l’incidence 

des chutes dans la population âgée. Cela peut se faire à l’aide de méthodes 

d’entraînement, dont fait partie l’IM (2005). 

4.6 Implication pour des recherches futures 
 

Nous décrivons ci-après les manques qui existent dans la littérature et les 

questionnements qui ont surgi de notre réflexion. Pour une étude de plus grande envergure 

qui reprendrait la problématique de l’IM et l’équilibre dynamique chez les personnes de 

plus de 40 ans, il serait nécessaire d’adapter les remarques suivantes : 

- Comme cité précédemment, les instructions des exercices d’IM ne sont pas 

décrites dans la littérature. Il serait donc intéressant de comparer différentes sortes 

d’instructions pour avoir un exemple type d’une bonne instruction d’IM. 

- Il a été difficile pour nous de choisir le nombre de répétitions, car nous n’avons 

pas pu nous baser sur des preuves scientifiques. C’est pourquoi nous proposerions 

d’évaluer également le nombre de répétitions idéal pour l’IM. 

- Il serait nécessaire d’évaluer le carry-over effect ainsi que la période de wash-out 

pour un travail d’IM. 

- Pour une future étude, il faudrait adapter les coûts et la gestion de temps par 

rapport au nombre de participants recrutés. 

- Suite à ce travail, l’effet à court terme de l’IM devrait être évalué, il serait 

également intéressant d’évaluer l’effet à long terme, le but étant que les effets du 

traitement perdurent. 
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5. Conclusion 
 

Nous avons remarqué que l’IM a été peu étudiée en physiothérapie, à part pour les patients 

neurologiques. C’est pourquoi nous souhaitions analyser les effets de l’IM sur l’équilibre 

dynamique. L’équilibre lors de la marche est en relation directe avec le risque de chute 

qui concerne un très grand nombre de personnes âgées et devient en enjeu de santé 

publique. 

 

Au vu des bons résultats obtenus pour la faisabilité du protocole, le travail que nous avons 

effectué peut servir de base à une étude évaluant les effets de l’IM sur l’équilibre 

dynamique. Il serait également intéressant de mener de futures recherches sur le thème 

de l’IM, notamment sur les modalités des exercices, instructions et nombre de répétitions 

par exemple, ainsi que sur la période de wash-out. 

 

L’utilisation de l’IM par les physiothérapeutes est encore limitée et relativement 

méconnue. Elle présente pourtant de nombreux atouts à même d’enrichir les thérapies et 

les moyens de traitement à disposition. En lien avec le développement des neurosciences, 

l’IM représente un champ de recherche à explorer ces prochaines années.  
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