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RÉSUMÉ 

Contexte : Présente depuis une vingtaine d’années dans le monde médical, la RV 

immersive (RVi) est de plus en plus étudiée dans de nombreux domaines, 

notamment dans celui de la kinésithérapie. Malgré ces études, l’application de la 

RVi en pratique clinique reste limitée. 

Objectif : Approfondir les connaissances, les pratiques et l’acceptation des 

kinésithérapeutes vis-à-vis de l’utilisation de la RVi. 

Méthode : L’étude est une enquête transversale en ligne visant les 

kinésithérapeutes francophones et néerlandophones. La collecte de données s’est 

déroulée du 23 février au 26 mars 2024. Les résultats de l’enquête ont été présentés 

de manière descriptive. 

Résultats : Au total, 92 kinésithérapeutes ont répondu au questionnaire, dont 9 qui 

utilisent actuellement à la RVi, 12 qui ne s'en servent plus et 71 qui ne l’ont jamais 

utilisée. La plupart des kinésithérapeutes (80%) savent ce qu’est la RVi. Les 

participants ayant déjà employé la RVi l’utilisaient principalement pour soigner des 

troubles neurologiques (57%) ou musculosquelettiques (43%) dans le but 

d’améliorer la stabilité (89%) et de diversifier le traitement (89%) de leurs patients. 
La plupart des participants estimaient que le coût et le manque de temps étaient les 

principaux freins et raisons d'arrêt de cette pratique. Les sujets étaient favorables à 

l’utilisation de la RV immersive en kinésithérapie (62%), pensaient qu’elle pourrait 

être utile comme moyen de traitement (67%) et jugeaient qu’elle serait facile 

d’utilisation (63%). 

Conclusion : La majorité des kinésithérapeutes de notre échantillon connait la RVi, 

l’accepte et exprime un intérêt pour un usage futur. En revanche, les principaux 

freins à son adoption sont le coût et le manque de temps pour son utilisation. 
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I INTRODUCTION 

La réalité virtuelle (RV) peut se définir par l’interaction d’un sujet avec un 

environnement fictif généré par un logiciel en trois dimensions, (1). Dans son livre 

« Le traité de la réalité virtuelle », Fuchs nous donne une interprétation plus 

théorique. Il définit la RV comme un système qui va « permettre [à l’homme] de 

s'extraire de la réalité physique pour changer virtuellement de temps, de lieu et (ou) 

de type d'interaction : interaction avec un environnement simulant la réalité ou 

interaction avec un monde imaginaire ou symbolique » (2). 

La RV est généralement classée en 3 catégories, selon le degré d’immersion : la RV 

non immersive, la RV semi-immersive, et la RV immersive (RVi). (3). La RV non 

immersive se limite à l’interaction avec un appareil mobile sans casque et sans 

immersion. La RV semi-immersive permet, quant à elle, une interaction limitée 

avec le monde fictif grâce à la projection d’image 3D, mais où l’utilisateur reste en 

contact avec l’environnement réel. Finalement, la RVi permet l’immersion totale 

de la personne qui l’implique intégralement dans la tâche par des dispositifs visuels, 

audios et haptiques à l'aide d'un casque ainsi que des manettes de RV. Ces interfaces 

vont stimuler les différents sens de l’utilisateur, tels que la vue et la proprioception 

(4). Le participant est plongé entièrement dans un nouvel espace-temps (5).  

L’histoire de la RV débute en 1956 avec la machine Sensorama conçue par Morton 

Heilig (1). Elle est considérée comme un des premiers systèmes de RV offrant une 

expérience sensorielle multimodale. En 1961 vient le premier casque visuel (“head 

mounted display”, HMD) qui sera adapté par Ivan Sutherland en 1968 permettant 

une vision en trois dimensions. Durant les années 70, un simulateur de vol va être 

développé et dans les années 80 c’est au tour des gants de RV d’apparaitre. C’est 

dans ces années que le terme « réalité virtuelle » va être popularisé par Jaron Lanier 

dans le but de promouvoir ses produits « DataGlove ». Dès les années 90, la RV 

devient publique et se développe dans les jeux vidéo avec un casque de RV qui 

permet de suivre les mouvements de la tête du sujet (1).  

À partir de la fin des années 1990 et début des années 2000, la RV arrive dans les 

soins médicaux. La RV a commencé à être utilisée d’abord en non immersive pour 

des troubles psychologiques tels que l’anxiété et la phobie (6, 7), mais a également 

pris place dans le contexte d’éducation des médecins à la chirurgie (8). Un peu plus 
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tard, la RV, cette fois-ci immersive, va être employée comme moyen de distraction 

chez les patients avec des douleurs sévères telles que celles ressenties par les grands 

brûlés (9, 10). Elle s’est ensuite déployée dans de nombreux secteurs de la santé.  

Aujourd’hui, on lie plus aisément le concept de RV aux jeux vidéo et moins 

facilement au monde médical malgré le fait qu’elle soit présente dans de multiples 

domaines (psychologique, chirurgical, rééducatif), en particulier celui de la 

kinésithérapie. La recherche portant sur la RV dans la rééducation des troubles 

neurologiques, cardiorespiratoires ou musculosquelettiques a connu un 

accroissement ces dernières années. En effet, on observe une augmentation notable 

des études consacrées à l’utilisation de la RV en kinésithérapie, et notamment la 

RVi, dans divers moteurs de recherche tels qu'Embase ou PubMed. Pour illustrer 

cela, nous avons introduit les mots clés « immersive virtual reality » et 

« physiotherapy » sur Pubmed avec l’opérateur booléen « AND ». Nous avons pu 

remarquer qu’une seule étude a été publiée en 2001. En 2012, on observe seulement 

quatre articles publiés. C’est à partir des années 2020 que l’on compte le plus grand 

nombre d’études parues. De ce fait, en 2023, 53 articles ont été publiés. La grande 

majorité des revues systématiques et méta-analyses portant sur l’efficacité de la RV 

(qu’elle soit immersive ou non) en rééducation a été réalisée durant ces deux à trois 

dernières années. De plus, la RV à visée rééducative représentait 5% de tous les 

articles traitant la RV entre 2013 et 2018, tous secteurs confondus (3). Elle faisait 

également partie des 10 domaines utilisant la RV dans lesquels le plus d’articles ont 

été publiés durant ce laps de temps (3). Nous pouvons supposer que l’importance 

de la recherche sur la RV en rééducation n’a fait que croître depuis. Ces articles 

s’étendaient dans différentes spécialités de la kinésithérapie. 

Dans le domaine neurologique, la RV est couramment étudiée dans le cadre de la 

rééducation des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC). Une 

revue systématique et une méta-analyse de Lee et al. (11) montrent un avantage 

pour les patients recevant un traitement à l’aide de la RV par rapport aux groupes 

contrôles, avec une taille d’effet modérée concernant l’amélioration de la fonction 

chez les personnes atteintes d’AVC (11). La RV semble intéressante pour améliorer 

le tonus et la force des muscles, les activités de la vie quotidienne ainsi que 

l’amplitude des mouvements et l’équilibre chez ces personnes (11). Une autre méta-

analyse datant de 2023 (12) compare les effets de l’utilisation de la RVi avec ceux 
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de la RV non immersive et d’un traitement conventionnel sur la limitation 

fonctionnelle des membres supérieurs chez des patients ayant subi un AVC. Le 

traitement conventionnel comprenait majoritairement les mêmes tâches que celles 

données dans le groupe de RV. Celles-ci visaient à récupérer la fonctionnalité du 

membre supérieur. Cette étude a montré que la RVi aurait une meilleure efficacité 

sur la récupération motrice du membre supérieur que la RV non immersive, mais 

cette dernière serait tout de même plus efficace qu’un traitement conventionnel 

(12). Kiper et al. (13) ont également comparé la RVi avec la kinésithérapie 

conventionnelle chez des patients ayant subi un AVC (13). Il en ressort que la RVi 

a un meilleur effet que les groupes contrôles sur les activités de la vie quotidienne 

et la fonction du membre supérieur (13). La RVi pourrait aussi améliorer la 

motivation et l’adhésion de ces patients au cours de leur rééducation (14).  

La RV immersive ou non immersive peut également être utilisée dans la 

rééducation des patients parkinsoniens, mais il y a un manque d’études de bonne 

qualité méthodologique (15-17). Il n’y a pas non plus assez de preuves scientifiques 

pour affirmer que la RV est plus efficace qu’un traitement conventionnel chez les 

patients avec des lésions médullaires (18). Il est donc nécessaire d’approfondir la 

recherche quant aux effets que peut avoir la RV sur ces types de patients.  

De plus, il semble que toutes les formes de RV pourraient améliorer la fonction 

cognitive et motrice des personnes atteintes de troubles cognitifs légers ou de 

démence (19). La RVi démontre, tout de même, des effets significativement plus 

importants chez ces patients par rapport à la RV semi-immersive (19). La RVi est 

également efficace pour améliorer la fonction exécutive chez les patients souffrant 

de démence, lors d’une rééducation en double tache (20). 

Concernant les patients avec des troubles cardiovasculaires, il apparait dans la 

littérature que la RV pourrait leur être bénéfique également. La réhabilitation 

cardiaque a été prouvée efficace pour les personnes souffrant de troubles 

cardiovasculaires. La combiner avec la RV immersive ou non immersive pourrait 

potentialiser ses résultats (21). En effet, l’ajout de la RV à la réhabilitation 

cardiaque semblerait améliorer la capacité à l’exercice, la qualité de vie, la fonction 

physique et avoir un effet sur la dépression et l’anxiété (21-23). La RVi a, pour 

l’instant, montré son efficacité uniquement dans ce dernier point, c’est-à-dire dans 

le soulagement des symptômes dépressifs et d’anxiété chez les patients souffrant 

d’une pathologie cardiovasculaire (21, 22, 24, 25).  
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Le même bénéfice est retrouvé chez les patients avec une broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO). En effet, l’intégration de la RV (quel que soit le 

type) dans la réhabilitation pulmonaire, qui est recommandée chez les BPCO, 

pourrait augmenter la capacité à l’exercice de ceux-ci et avoir un effet positif sur 

leur fonction pulmonaire (26). La RVi démontre son efficacité pour améliorer la 

fonction pulmonaire des patients qui souffrent d’anxiété ou de stress (27). 

Cependant, davantage d’études sont nécessaires pour mieux comprendre les effets 

sur ces patients.  

La RV sous toutes ses formes peut aussi optimiser la fonction (28), la démarche 

(28-30), l’équilibre statique et dynamique (28-30) et par conséquent diminuer le 

risque de chute des personnes âgées et d’autant plus celles qui sont à l’hôpital ou 

en maison de repos (28). La RVi améliore la mobilité, l’équilibre, la capacité 

fonctionnelle des membres inférieurs et la diminution des vertiges chez les 

personnes âgées sans pour autant surpasser les effets d’un traitement conventionnel 

(29, 31, 32). Ce type de rééducation est faisable et est accepté par les personnes 

âgées qui la considèrent comme motivante et stimulante (30).  

La RV est également utilisée dans le cadre de rééducation vestibulaire pour 

plusieurs types de pathologies. La RVi a démontré son efficacité dans la rééducation 

d’un dysfonctionnement vestibulaire menant à des symptômes comme des vertiges 

visuels ou des problèmes d’équilibre, sans pour autant surpasser l’efficacité d’un 

traitement conventionnel (33, 34). 

Par ailleurs, la RV peut être utilisée dans les troubles musculosquelettiques, qu’elle 

soit immersive, semi-immersive ou non immersive. De fait, celle-ci est comparable 

aux exercices dans la rééducation des troubles rhumatoïdes ou arthrosiques (35). 

Elle peut aussi être une option alternative aux exercices lors d’une instabilité de 

cheville (35). En effet, concernant les blessures de cheville, la RV serait efficace 

pour améliorer l’équilibre statique, mais également les différents paramètres de la 

marche tels que la vitesse, la cadence du pas, la durée de charge et la symétrie de la 

charge unipodale entre les deux pieds (36). La RV pourrait aussi diminuer la 

douleur chez des personnes avec des cervicalgies chroniques (35) et d’autant plus 

quand elle est intégrée dans un traitement multimodal (37, 38), puisqu’elle ne serait 

pas supérieure à une autre approche non-pharmacologique (38). Elle est également 

prometteuse pour les problèmes de conflit au niveau de l’épaule (35). La RVi n’a 
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pas encore été très étudiée sur les troubles musculosquelettiques comparativement 

à l’exergaming (RV non immersive). Elle a néanmoins montré son efficacité dans 

la réduction de douleur des cervicalgies (37) ou dans la rééducation du genou après 

une reconstruction du ligament croisé antérieur (35). Il faut cependant noter que ces 

études portant sur les troubles musculosquelettiques signalent un manque de 

preuves soulignant la nécessité d’investiguer dans ce domaine.  

Malgré le fait que la RVi soit de plus en plus étudiée en recherche, l’utilisation de 

celle-ci n’est pas très répandue en clinique. Il est alors légitime de comprendre la 

raison pour laquelle les kinésithérapeutes ne recourent pas à la RVi dans leurs prises 

en charge. Certains facteurs liés aux kinésithérapeutes, aux patients et à 

l’environnement pourraient, en effet, limiter sa pratique en clinique (39-43).  

Parmi ceux-ci, on peut citer l’attitude des thérapeutes envers la RV (39). S’ils sont 

plutôt pessimistes quant à l’efficacité de cette technologie, ils seront plutôt réticents 

à s’en servir. Le manque de connaissances, de compétences (39, 41) et d’expérience 

(42, 43) quant à l’emploi de la RV peut également freiner son application en 

clinique. 

Ensuite, l’attitude (39, 41), le comportement (39, 41) et la motivation (42) du patient 

envers la technologie peuvent aussi jouer un rôle dans l’utilisation ou non de la RV. 

C’est le cas chez les personnes âgées qui auront moins tendance à être ouvertes à 

ce type de traitement (42). 

Enfin, le temps nécessaire à l’apprentissage, l’installation et la programmation (39, 

40, 42), l’espace nécessaire (39-42), le coût (39-42), la sécurité (39, 40), le confort 

(42), la cybercinétose (39, 40, 42) ainsi que la diminution du contact humain (42) 

induite par la RV sont des facteurs préoccupants qui peuvent également limiter son 

usage. Le soutien des collègues peut également jouer un rôle (39, 41). La RV serait 

par ailleurs plus utilisée par les kinésithérapeutes exerçant dans un cabinet plus 

grand, avec une plus grande équipe (43).  

Cependant, les facteurs influençant l’utilisation ou non de la RVi, ainsi que la 

proportion de kinésithérapeutes ayant recours à celle-ci en pratique clinique ne sont 

pas clairement définis ou hypothétiques dû au faible nombre d’études portant sur 

ce sujet. Dès lors, cette étude a pour objectif d’en savoir davantage sur les 

connaissances, les pratiques et l’acceptation des kinésithérapeutes concernant 

l’utilisation de la RVi en pratique clinique afin de mieux apprécier les raisons de 

son l’implémentation ou non, sur le terrain.   
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II MATÉRIEL ET MÉTHODES 

II.1       DESIGN DE L’ÉTUDE 

L’étude est une enquête transversale en ligne. 

Cette étude suit les critères de la Checklist for Reporting Results of Internet E-

surveys (CHERRIES) (44). Celle-ci contient 30 critères permettant d’aider la 

communication des résultats des études se basant sur les enquêtes en ligne.  

Le comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire de Saint-Luc a donné son avis favorable 

à l’étude le 11 décembre 2023.  

II.2       PARTICIPANTS 

La population visée par cette étude était l’ensemble des kinésithérapeutes 

francophones et néerlandophones exerçant au moment de répondre, peu importe le 

domaine dans lequel ils exerçaient. Le questionnaire était une enquête 

internationale. Par conséquent, cette étude visait les pays francophones et 

néerlandophones tels que la Belgique, les Pays-Bas, la France, le Luxembourg, la 

Suisse et le Canada.  

II.3       STRATÉGIE DE RECRUTEMENT 

Le lien du questionnaire a été diffusé à travers les réseaux sociaux, le bouche-à-

oreille, les cabinets, groupes et associations de kinésithérapeutes à l’aide d’affiches 

et de flyers (Annexe 1). Ceux-ci comprenaient le but de l’étude, la population cible, 

le temps requis pour remplir le questionnaire ainsi que les QR codes qui 

redirigeaient les personnes vers le lien du questionnaire en fonction de la langue 

choisie. Étant donné que les dénominations des kinésithérapeutes varient en 

fonction du pays ou de la région ciblée, les prospectus étaient adaptés avec le terme 

utilisé selon le pays et la langue des participants ciblés par l’affiche. Dans la partie 

francophone de la Belgique et au Luxembourg, nous nous sommes adressés aux 

« kinésithérapeutes » et aux « kinesitherapeuten » dans la communauté flamande 

belge. Nous avons contacté les « physiotherapeuten » aux Pays-Bas. Quant à la 

France, nous avons visé les « masseurs-kinésithérapeutes ». Nous avons sollicité les 

« physiothérapeutes » en Suisse. Au Canada, nous nous sommes adressés aux 

« physiothérapeutes » et « technologues en physiothérapie ». Dans ce mémoire, 
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seuls les termes « kinésithérapie » et « kinésithérapeute » seront utilisés et 

engloberont les autres dénominations citées précédemment.  

La stratégie d’échantillonnage était non probabiliste. La participation à l’enquête 

était également volontaire. En effet, tous les participants de l’étude ont répondu au 

questionnaire de leur plein gré. Il n’y avait aucune mesure incitative utilisée. De 

fait, ils n’obtenaient aucun gain s’ils le remplissaient. 

II.4       DÉVELOPPEMENT DU QUESTIONNAIRE 

Les différentes questions ont été développées par les membres de l’équipe de 

recherche sur base d’études similaires au sein de populations différentes et du 

modèle UTAUT ( Unified Theory of Acceptance and Use of Technology ) (45). Le 

questionnaire a ensuite été intégré à LimeSurvey, logiciel de formulaire, de sondage 

et d’enquête statistique en ligne. Le questionnaire était disponible en français et en 

néerlandais. La traduction néerlandaise de celui-ci a été réalisée par des traducteurs 

agréés.  

Le questionnaire (Annexe 2) comprenait une soixantaine de questions réparties sur 

8 sections. En fonction des réponses des kinésithérapeutes, certaines sous questions 

ou sections pouvaient apparaitre. Il n’était pas possible de revenir en arrière entre 

les différentes sections. Les participants avaient la possibilité d’interrompre le 

questionnaire et d’y répondre ultérieurement s’ils le souhaitaient. Toutes les 

questions qui leur étaient présentées étaient obligatoires, mais n’étaient pas 

randomisées. Le nombre de questions variait d’une section à l’autre (allant de 1 à 

12 questions).  

Étant donné qu’aucune information demandée ne permettait de connaitre l’identité 

des sujets, la participation à l’enquête était anonyme. Le consentement était 

demandé après la lecture des deux premières pages du questionnaire contenant 

l’objectif de l’étude, le temps requis pour remplir le questionnaire, l’approbation 

éthique, la nature volontaire et sans contrainte de la participation, la possibilité de 

l’interrompre à tout moment, ainsi que le consentement à l’utilisation de leurs 

données. Puisqu’il nous était impossible de sauvegarder les adresses IP des 

personnes dû au règlement général sur la protection des données (RGPD), nous ne 

pouvions pas empêcher les sujets d’y répondre deux fois par ce biais. Cependant, la 
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page qui suivait celle du consentement demandait au participant s’il avait déjà 

répondu au questionnaire dans son intégralité préalablement. La réponse finale du 

participant à l’enquête était enregistrée lorsque celui-ci cliquait sur « terminer ».  

Comme mentionné précédemment, le questionnaire comprenait 8 sections décrites 

ci-dessous : 

- Renseignements généraux : 10 à 11 questions récoltant les caractéristiques 

sociodémographiques des sujets tels que leur âge, leur sexe, le pays dans 

lequel ils ont effectué leurs études et dans lequel ils exercent, depuis 

combien de temps ils exercent, s’ils sont spécialisés dans un domaine de la 

kinésithérapie ainsi que le domaine et la tranche d’âge dans lesquels se 

trouve la majorité de leur patientèle. Les réponses possibles étaient à choix 

multiples ou ouvertes quand il s’agissait de nombres. 

- Connaissances à propos de la RVi : 6 à 7 questions visant à évaluer la 

familiarité des participants avec la RVi (et notamment en kinésithérapie), 

ainsi qu’à apprécier leurs connaissances sur les appareils et la définition de 

la RVi. Ces questions étaient à choix multiples et également à réponses 

multiples pour certaines.  

- Utilisation de la RVi en pratique clinique : 2 à 3 questions demandant si les 

kinésithérapeutes avaient déjà utilisé la RVi dans leur traitement et quelle 

en était leur expérience. Si le participant n’avait jamais recouru à la RVi, 

alors il lui était demandé les raisons à cela et ensuite directement redirigé 

vers la prochaine section. Pour les autres, ils devaient répondre à une dizaine 

de sous questions abordant la fréquence d’utilisation, le dispositif employé, 

les objectifs thérapeutiques visés avec la RVi, le type de pathologie et l’âge 

des patients pour lesquels la RVi était utilisée, les facilitateurs et les freins 

à son usage, ainsi que des questions sur la communication avec le patient 

portant sur la RVi. Les questions étaient à choix et à réponses multiples.  

- Intention d’utiliser la RVi : 1 à 7 questions sondant leur intention d’avoir 

recours prochainement à la RVi ou de continuer à s’en servir. Le nombre de 

questions variait en fonction de leur pratique actuelle. Pour ceux qui ne 

l’utilisaient jamais, il leur était demandé pour quel type de pathologie et 

pour quel objectif thérapeutique ils souhaiteraient l’employer, s’ils étaient 
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prêts à investir dans la RVi et à y recourir prochainement. Ces questions 

étaient à choix et réponses multiples. 

- Attitude du participant face à la RVi : 8 à 12 questions abordant l'opinion 

des kinésithérapeutes sur la RVi en général, sur son application dans leur 

domaine et dans différentes tranches d’âges ainsi que leur intérêt à en savoir 

davantage sur le sujet. Pour ceux qui l’utilisaient, il leur était aussi demandé 

leur avis sur l’aspect ludique et le coût de la RVi. Toutes ces questions ont 

été évaluées grâce à une échelle de Likert.  

- Utilité perçue de la RVi : 12 questions évaluant l’opinion des participants 

quant à l’utilité perçue de la RVi dans leur pratique actuelle ou future. Il leur 

était également demandé leur avis sur divers aspects tels que l’évaluation et 

le traitement au moyen de la RVi dans leur domaine, son efficacité pour 

diminuer la douleur et augmenter la fonction motrice, ses potentiels effets 

secondaires, son impact sur la relation thérapeutique, son aspect motivant, 

sur la prise en charge active et son utilité en tant que traitement à domicile. 

Leur opinion était évaluée à l'aide d’une échelle de Likert. 

- Facilité d’utilisation perçue de la RVi : 4 questions évaluées grâce à une 

échelle de Likert abordant la facilité, mais aussi la complexité de 

l’utilisation de la RVi pour les kinésithérapeutes eux-mêmes et pour les 

patients.  

- Influences sociales du kinésithérapeute concernant la RVi : 2 questions 

abordant l’influence de leur entourage professionnel et privé sur leur 

utilisation de la RVi. Celles-ci étaient évaluées à l’aide d’une échelle de 

Likert.  

Concernant les sections abordant l’acceptation et l’utilisation de la RVi, le modèle 

UTAUT (45) a été utilisé pour développer certaines questions. 

II.5       PRÉ-TESTING  

Nous avons réalisé deux phases de pré-test. Un pré-test cognitif a été réalisé pour 

évaluer la compréhension du questionnaire auprès de 11 kinésithérapeutes de 27 à 

37 ans (échantillon de convenance) et exerçant dans différents domaines de la 

kinésithérapie. Ces kinésithérapeutes ont complété le questionnaire avec un 

membre de l’équipe de recherche, ce qui a permis de récolter leurs remarques et 

incompréhensions quant aux différents items du questionnaire. En organisant des 
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réunions entre membres de l’équipe de recherche, nous avons pu discuter et 

apporter des modifications aux items problématiques. Ensuite, nous avons procédé 

à un pré-test en conditions réelles (essai pilote) où le lien du questionnaire a été 

envoyé à 20 kinésithérapeutes francophones et néerlandophones. Cela nous a 

permis de savoir si la logistique était correcte, si la compréhension était bonne, mais 

aussi d’estimer le temps moyen requis pour remplir le questionnaire. Le 

remplissage de celui-ci prenait environ 15 minutes. Enfin, l’équipe de recherche 

s’est mise d’accord sur la version définitive du questionnaire. Celle-ci se trouve en 

Annexe 2.  

II.6       COLLECTE DE DONNÉES 

La collecte de données s’est faite grâce au même outil qui nous a permis de créer le 

questionnaire, LimeSurvey. L’enquête en ligne était considérée comme ouverte. En 

effet, elle était accessible à toute personne possédant le lien et ne nécessitait pas un 

mot de passe pour y accéder. L’enquête a débuté le 23 février 2024 et la collecte 

des données a pris fin le 26 mars 2024.  

II.7       ANALYSES STATISTIQUES 

Les résultats de l’enquête ont été importés dans le logiciel SPSS version 29.0.1.0 

directement depuis LimeSurvey.  

Le taux d’accomplissement, c’est-à-dire le rapport entre le nombre de personnes 

ayant terminé le questionnaire sur le nombre de personnes ayant accepté de remplir 

le questionnaire, a été calculé.  

Les caractéristiques sociodémographiques des kinésithérapeutes et les réponses aux 

questions ont été analysées à l’aide de statistiques descriptives. Les données 

démographiques ont été présentées au sein d’un tableau. Les fréquences et 

pourcentages des réponses aux différentes questions sont présentés sous forme de 

tableaux ou de graphes. Quand cela était pertinent, des comparaisons entre 

différents groupes au sein des participants ont été réalisées.   

  



 11 

III RÉSULTATS 

III.1 CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTS 

Au total, 92 questionnaires entièrement complétés ont été récoltés, dont la majorité 

(82.6%, n=76) a été répondue en français. Le taux d’accomplissement est de 60.5%. 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont présentées dans le 

Tableau 1.  

La majorité (71.7%, n=66) des kinésithérapeutes qui a répondu à l’enquête a étudié 

en Belgique et 74 % (n=68) des personnes travaillent actuellement en France ou en 

Belgique. Plus de la moitié (62%, n=57) des sujets étaient des femmes. L’âge des 

participants variait de 22 à 67 ans, avec une moyenne d’âge de 31.1 ans et une 

déviation standard (DS) de 10.48. Leur durée moyenne de pratique était proche de 

8 ans (DS = +10.51). 

Près du tiers des individus (n=29) n'étaient pas spécialisés dans un domaine, tandis 

que 30% (n=28) des participants se sentaient spécialisés en kinésithérapie 

musculosquelettique. Le reste était réparti, de manière décroissante, à travers la 

kinésithérapie sportive, pédiatrique, neurologique, périnéale, respiratoire, 

gériatrique, vestibulaire, psychosomatique et oncologique. Plus de la moitié des 

personnes étudiées (66.3%, n=61) pratiquaient en cabinet individuel ou en groupe, 

alors que 15% (n=14) travaillaient dans un hôpital public ou privé. Les 

kinésithérapeutes ayant répondu à l’enquête traitaient majoritairement (73.9%, 

n=68) des patients d’âge moyen (18 à 64 ans) ayant un problème 

musculosquelettique (64.1%, n=59), une pathologie neurologique (13%, n=12) ou 

une pathologie sportive (7.6%, n=7).  

 

  



 12 

TABLEAU 1 : CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES 

PARTICIPANTS 

 N (%) 
Langue  

Français 76 (82.6) 
Néerlandais 16 (17.4) 

Sexe  
Hommes  35 (38) 
Femmes 57 (62) 

Pays d’étude  
Belgique 66 (71.7) 
Luxembourg 0 (0) 
France 7 (7.6) 
Pays-Bas 10 (10.9) 
Suisse 4 (4.3) 
Canada 3 (3.3) 
Autre 2 (2.2) 

Pays d’emploi  
Belgique 42 (45.7) 
Luxembourg 6 (6.5) 
France 26 (28.3) 
Pays-Bas 11 (12) 
Suisse 4 (4.3) 
Canada 3 (3.3) 

Spécialisation  
Pas spécialisé 29 (31.5) 
Kinésithérapie musculosquelettique/manuelle  28 (30.4) 
Kinésithérapie sportive  7 (7.6) 
Kinésithérapie oncologique  1 (1.1) 
Kinésithérapie pédiatrique  7 (7.6) 
Kinésithérapie gériatrique  2 (2.2) 
Kinésithérapie cardiovasculaire  0 (0) 
Kinésithérapie respiratoire  4 (4.3) 
Kinésithérapie neurologique 6 (6.5) 
Kinésithérapie périnéologique/pelvienne  4 (4.3) 
Kinésithérapie vestibulaire  1 (1.1) 
Kinésithérapie psychosomatique 1 (1.1) 
Douleur chronique  0 (0) 
Grands brûlés  0 (0) 
Autre  3 (3.3) 
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TABLEAU 1 : SUITE 

Secteur  
Hôpital	privé 4 (4.3) 
Hôpital	public 10 (10.9) 
Cabinet/Clinique	libéral(e)/privé(e)	individuel(le)	 17 (18.5) 
Cabinet/Clinique	libéral(e)/privé(e)	en	groupe	 44 (47.8) 
Centre	de	rééducation/réadaptation	multidisciplinaire	 5 (5.4) 
Maison	médicale	 5 (5.4) 
Domicile	des	patients/clients	 2 (2.2) 
Maison	de	repos/Résidence	pour	personnes	âgées	 1 (1.1) 
Académie/Recherche	 2 (2.2) 
Écoles	ou	institutions	spécialisées	 1 (1.1) 
Autre	 1 (1.1) 

Catégorie	d’âge	patientèle	  
Enfants	(moins	de	12	ans)	 6 (6.5) 
Adolescents	(12-18	ans)	 1 (1.1) 
Adultes	jeunes	et	d’âge	moyen	(18-64	ans)	 68 (73.9) 
Adultes	âgés	(65	ans	et	plus)	 17 (18.5) 

Catégorie	patientèle	  
Kinésithérapie musculosquelettique/manuelle 	 59 (64.1) 
Kinésithérapie sportive  7 (7.6) 
Kinésithérapie oncologique  1 (1.1) 
Kinésithérapie cardiovasculaire  0 (0) 
Kinésithérapie respiratoire  2 (2.2) 
Kinésithérapie neurologique 12 (13) 
Kinésithérapie périnéologique/pelvienne  2 (2.2) 
Kinésithérapie vestibulaire 1 (1.1) 
Douleur chronique 2 (2.2) 
Grands brûlés  0 (0) 
Soins intensifs 0 (0) 
Autre 6 (6.5) 
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III.2 CONNAISSANCES 

Tous les participants de l’étude (n=92) ont déjà entendu parler de la RVi. Parmi 

eux, 64 kinésithérapeutes (70%) estimaient avoir une connaissance du sujet, avec 

une plus grande proportion qui estimait qu’ils s’y connaissaient « peu » plutôt que 

« très bien ».  

En ce qui concerne l’identification du système de RVi, 95% (n=87) des 

kinésithérapeutes ont correctement identifié l’appareil de RVi (casque et manettes 

de RV) et près de 80% (n=72) des participants ont sélectionné la bonne définition 

de la RVi. Cependant, 7 participants (8%) ont jugé que l’appareil de RV semi-

immersive était de la RVi, et 10 sujets (11%) ont considéré l’appareil de RV non 

immersive comme un système immersif.   

Lorsqu’il leur était demandé s’ils avaient déjà entendu parler de l’application de la 

RVi en kinésithérapie, presque 10% (n=9) ont répondu par la négative. Les 90 

autres pourcents, c’est-à-dire 83 kinésithérapeutes de l’échantillon, ont déjà entendu 

parler de ce système par le biais de différentes sources d’information présentées à 

la Figure 1. Les sources d’informations les plus évoquées étaient les collègues, la 

formation durant les études, les articles scientifiques, les conférences et les réseaux 

sociaux.  

 

FIGURE 1 : SOURCES D'INFORMATIONS PAR LESQUELLES LES SUJETS ONT 

ENTENDU PARLER DE LA RV IMMERSIVE EN KINÉSITHÉRAPIE 
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III.3 PRATIQUE 

Près de 80% (n=71) des personnes ayant répondu au questionnaire disaient ne 

jamais avoir eu recours à la RVi comme l’illustre la Figure 2. Elle est rarement 

utilisée par 7 participants (7.6%), parfois employée par 12 kinésithérapeutes (13%) 

et souvent utilisée par 2 sujets (2.2%). 

 

FIGURE 2 : POURCENTAGE DE PERSONNES AYANT DÉJÀ UTILISÉ LA RV 

IMMERSIVE 

III.3.1 UTILISATEURS 

Les kinésithérapeutes ayant déjà eu recours à la RVi (n=21) ont évalué leur 

expérience avec une note moyenne de 6.24 (DS = +2.32) sur 10. 

De cet échantillon (n=21), 9 kinésithérapeutes utilisaient encore la RVi au moment 

de répondre tandis que 12 personnes ne s’en servaient plus. 

Les participants employant la RVi dans leur pratique clinique actuelle (n=9) 

l'utilisent depuis en moyenne 2 ans, tandis que ceux qui n’en ont plus l’usage 

(n=12), s'en sont servis en moyenne 4 mois. La fréquence d’usage de la RVi par les 

utilisateurs actuels varie. En effet, 4 personnes s’en servent un à plusieurs jours par 

semaine, 2 personnes l’utilisent un à plusieurs jours par mois et 3 personnes y ont 

recours un à plusieurs jours par an.  

Les kinésithérapeutes utilisent quasi exclusivement la RVi pour la rééducation en 

cabinet, en hôpital ou en centre et non en rééducation à domicile. C’est le cas 

également pour les anciens utilisateurs. Les types de pathologies que les 

kinésithérapeutes traitent ou ont traités à l’aide de la RVi sont présentés à la Figure 
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3. Les pathologies prédominantes étaient les troubles neurologiques (57%, n=12) 

et musculosquelettiques (43%, n=9). Certains l’ont aussi utilisée ou l’utilisent pour 

des pathologies vestibulaires (24%, n=5) ou des pathologies sportives (19%, n=4). 

Avec la RVi, les kinésithérapeutes traitent et ont traité majoritairement (80%, n=17) 

une population d’âge moyen (18 à 64 ans).  

Concernant le dispositif de RVi choisi, parmi les 12 anciens utilisateurs, 8 se 

servaient d’un casque autonome tandis que la tendance pour les utilisateurs actuels 

est l’emploi d’un casque et d’un ordinateur comme le montre la Figure 4.  

 

FIGURE 3 : TYPES DE PATHOLOGIES POUR LESQUELLES LES 

KINÉSITHÉRAPEUTES UTILISENT OU UTILISAIENT LA RV IMMERSIVE 

 

FIGURE 4 : TYPE DE DISPOSITIF DE RV IMMERSIVE UTILISÉ 
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Les objectifs thérapeutiques pour lesquels les kinésithérapeutes utilisent 

actuellement (n=9) la RVi sont, pour la majorité d’entre eux, l’amélioration de la 

stabilité/l’équilibre (89%, n=8), la diversification du traitement (89%, n=8), le fait 

de rendre ludique (78%, n=7) et motivante la rééducation (78%, n=7), 

l’amélioration de la mobilité (78%, n=7), de la coordination et du contrôle moteur 

(78%, n=7) ainsi que la distraction (56%, n=5). 

Les anciens utilisateurs étaient d’accord pour dire que leurs objectifs thérapeutiques 

avec la RVi étaient d’ajouter un aspect ludique à la rééducation (67%, n=8), 

d’améliorer la stabilité/l’équilibre (50%, n=6) et d’améliorer la coordination et le 

contrôle moteur (50%, n=6). 

Selon la plupart des kinésithérapeutes ayant recours actuellement à la RVi, les 

éléments qui facilitent l’utilisation de la RVi sont l’espace suffisant (78%, n=7) et 

le temps disponible (56%, n=5) pour s’en servir, l’adhésion des patients (67%, n=6) 

et le fait que ce soit ludique (67%, n=6). La Figure 5 représente les freins évoqués 

par les utilisateurs actuels. Le coût et le manque de temps étaient les limitations les 

plus ressorties (56%, n=5). Les raisons de l’arrêt de la pratique de la RVi par les 

kinésithérapeutes ayant eu recours à ce système peuvent être trouvées, quant à elles, 

à la Figure 6. Le coût était la raison la plus fréquente d’arrêt (50% des participants 

l’ont évoquée). 

 

FIGURE 5 : FREINS À L’UTILISATION DE LA RV IMMERSIVE SELON LES 

UTILISATEURS ACTUELS 

 



 18 

FIGURE 6 : RAISON DE L'ARRÊT DE L'UTILISATION DE LA RV IMMERSIVE PAR LES 

ANCIENS UTILISATEURS 

 

Les anciens utilisateurs ne recevaient, pour la plupart, jamais de demandes de la 

part de leurs patients concernant la possibilité de réaliser leur traitement à l’aide de 

la RVi. Ce constat est le même pour les utilisateurs actuels.  

Concernant leur intention vis-à-vis de la RVi, les utilisateurs actuels avaient tous 

l’intention de continuer à s'en servir, tandis que seuls 25% des anciens utilisateurs 

avaient l’intention d'y avoir recours à nouveau. 

III.3.2 NON-UTILISATEURS 

Parmi les kinésithérapeutes ayant répondu au questionnaire (n=92), 71 

kinésithérapeutes (77.2%) n’avaient jamais eu recours à la RVi. Les principales 

raisons évoquées de cette non-utilisation étaient l’absence de système/matériel sur 

le lieu de travail (59%) et le coût du matériel (48%).  

Leur intention d’utiliser la RVi a ensuite été évaluée. Des 71 kinésithérapeutes 

n’ayant jamais eu recours à la RVi, 32 aimeraient l’utiliser dans leurs traitements et 

22 étaient neutres par rapport à la question. Ensemble, ces 54 personnes aimeraient 

potentiellement s’en servir pour soigner des troubles musculosquelettiques (54%), 

des pathologies neurologiques (44%), pour des patients présentant une douleur 

chronique (43%), pour des pathologies gériatriques (41%), ou pour soigner des 

troubles vestibulaires (37%). Leurs objectifs thérapeutiques seraient 
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principalement, pour 70% d’entre eux, de rendre ludique et motivante la 

rééducation, mais également d’améliorer la coordination et le contrôle moteur. 

Selon plus de la moitié des non-utilisateurs, la RVi leur permettrait également de 

diversifier le traitement (61%), de rendre actif le patient (54%), de l’encourager 

(57%), d’améliorer la stabilité/équilibre (63%) ainsi que d’améliorer la mobilité 

(57%).  

Ensuite, les 54 kinésithérapeutes favorables à la RVi devaient indiquer le montant 

annuel qu’ils seraient prêts à investir pour l’achat ou la location d’un système de 

RVi incluant le matériel, le logiciel et l'assistance technique. Deux tiers des 

répondants (69%, n=37) seraient prêts à payer 500 euros ou moins par an dans un 

système de RVi. Un tiers (31%, n=54) des participants seraient prêts à payer plus 

de 500 euros par année.  

Parmi les personnes n’ayant jamais utilisé la RVi et qui aimeraient l’intégrer dans 

leurs traitements (n=32), seuls 28% (n=9) d’entre eux avaient l’intention de 

l’utiliser dans les deux prochaines années tandis que 48% (n=15) étaient neutres 

par rapport à la question. De plus, 50% (n=16) de ces 32 personnes n’effectuaient 

jamais ou rarement des recherches scientifiques à propos de la RVi.  

III.4 ACCEPTATION 

III.4.1 ATTITUDE 

Concernant la RVi en général, plus de la moitié (53%, n=49) des kinésithérapeutes 

exprimaient être en faveur de celle-ci, avec un taux supérieur (67%, n=14) parmi 

ceux l’ayant déjà utilisée, par rapport à ceux qui ne s’en n’ont jamais servis (49%, 

n=71). Douze pourcents n’étaient, quant à eux, pas favorable à ce système. Le reste 

des sujets se disaient neutres. Cinquante-sept participants (62%) étaient en faveur 

de la RVi en kinésithérapie et 48 (52%) y étaient favorables pour l’utilisation dans 

leur domaine de spécialisation.  

Parmi les kinésithérapeutes, 52 % (n=11) ayant déjà utilisé la RVi estimaient que 

le système était adapté aux personnes âgées tandis que 69% (n=49) des non-

utilisateurs pensaient que ça l’était.  
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Il est également ressorti que parmi les kinésithérapeutes ayant ou ayant déjà eu 

recours à la RVi (n=21), 13 aimaient l’utiliser, 19 ont jugé que travailler avec était 

amusant, 12 trouvaient que le prix n’est pas raisonnable et 9 estimaient que la RVi 

n’avait pas un bon rapport qualité-prix.  

III.4.2 UTILITÉ PERÇUE 

L’utilité perçue vis-à-vis de la RVi a été évaluée et est présentée à la Figure 8. Au 

sein des 92 participants à l’enquête, 45 d’entre eux (49%) pensaient que la RVi 

pourrait être utilisée comme moyen d’évaluation et 62 (67%) trouvaient que ce 

système pourrait être employé comme moyen de traitement. Cinquante-deux 

participants (57%) ont jugé que la RVi pourrait être utile dans leurs traitements 

actuels tandis que 65 participants (71%) ont estimé qu’elle pourrait être utile dans 

leurs futurs traitements. Seuls 12% pensent que la RVi ne pourra pas être bénéfique 

à leurs traitements dans les 5 à 10 prochaines années.  

Il est apparu que 56 sujets (61%) étaient d’accord pour dire que la RVi pourrait être 

efficace pour diminuer la douleur et 78 participants (85%) ont estimé que ce 

système pourrait améliorer la fonction motrice.  

FIGURE 8 : DEGRÉ D'ACCORD DES KINÉSITHÉRAPEUTES QUANT À L'UTILITÉ 

PERÇUE VIS-À-VIS DE LA RV IMMERSIVE 

III.4.3 FACILITÉ PERÇUE  

Le degré d’accord vis-à-vis de la facilité et la complexité de l’usage de la RVi ont 

été évalués et peuvent être trouvés à la Figure 9. La majorité des kinésithérapeutes 



 21 

ayant répondu à l’enquête estimait que la RVi ne serait pas compliquée pour eux 

(63%, n=58) ou pour les autres kinésithérapeutes (65%, n=60). Dans une moindre 

mesure, certains (45%, n=41) trouvaient que la RVi ne serait pas difficile pour les 

patients tandis que 25% (n=23) se positionnaient en neutre sur la question et 30% 

(n=41) considéraient que ça serait compliqué pour ceux-ci. Près de la moitié (49%, 

n=44) des participants estimaient qu’il leur serait facile d’utiliser la RVi dans leurs 

traitements.  

 

FIGURE 9 : DEGRÉ D'ACCORD DES KINÉSITHÉRAPEUTES QUANT À LA 

COMPLEXITÉ ET À LA FACILITÉ PERÇUE DE LA RV IMMERSIVE 

III.4.4 INFLUENCE SOCIALE 

Pour la moitié des kinésithérapeutes, les personnes influençant leurs 

comportements provenant de leur entourage professionnel et privé ne les 

encourageaient pas à utiliser la RVi.  
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IV   DISCUSSION 
Le but de cette enquête en ligne était d’en savoir davantage sur les connaissances, 

les pratiques et l’acceptation des kinésithérapeutes à propos de l’utilisation de la 

RVi dans la pratique clinique afin de mieux apprécier les raisons de son 

l’implémentation ou non, en clinique.  

Au total, 92 kinésithérapeutes d’une moyenne d’âge de 31 ans ont répondu à 

l’enquête. Ce sont donc principalement de jeunes kinésithérapeutes qui ont répondu 

à l’enquête. Ils sont majoritairement belges, travaillaient pour la plupart en cabinet 

avec des personnes d’âge moyen (18 à 65 ans) qui viennent pour des pathologies 

musculosquelettiques. Nous n’avons donc pas atteint beaucoup de 

kinésithérapeutes travaillant en dehors de la Belgique, exerçant dans les hôpitaux 

et prenant en charge des patients avec d’autres types de pathologies que les 

pathologies musculosquelettiques.  

Plusieurs enquêtes en ligne portant sur la RV ont déjà été menées et pourront être 

comparées à la nôtre. Celle de Slatman et al. analysait l’utilisation de la RV par les 

kinésithérapeutes aux Pays-Bas, leurs expériences et les caractéristiques des ceux-

ci associées à l’application de la RV dans la rééducation de la douleur chronique 

(43). Une enquête en ligne nationale en Corée a été menée par Cho et al, évaluant 

l’attitude des kinésithérapeutes et ergothérapeutes envers la RV et les jeux vidéo 

actifs (46). Levac et al. ont lancé une enquête, visant les kinésithérapeutes et les 

ergothérapeutes, ayant pour objectif d’en apprendre davantage sur leur utilisation 

clinique de la RV et des jeux vidéo actifs, leurs préférences et leurs besoins 

d’apprentissage (41). Brady et al., quant à eux, ont mené une étude qualitative sur 

un petit échantillon de kinésithérapeutes afin d’explorer les croyances et 

perspectives de ceux-ci vis-à-vis de la RV (40).  

IV.1 CONNAISSANCES 

Jusqu’à présent, les connaissances des kinésithérapeutes concernant la RVi 

n’étaient pas beaucoup étudiées dans la littérature. D’après les résultats de cette 

présente étude, les participants maîtrisaient en majorité le principe de la RVi ainsi 

que sa définition. Cependant, ils affirmaient que leurs connaissances n’étaient pas 

très poussées. Les kinésithérapeutes qui avaient des connaissances sur la RV 

s’étaient en grande partie renseignés auprès de collègues ou lors de formations.  
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Cela confirme donc le point de vue de certaines études rapportant que les 

kinésithérapeutes ne considèrent pas avoir suffisamment de connaissances pour 

soutenir un traitement avec la RVi (39). Ce manque de connaissances peut parfois 

être perçu comme une barrière à son implémentation dans la pratique clinique. 

Cependant, dans notre étude, seuls 20% des anciens utilisateurs évoquent cette 

raison d’arrêt de la pratique et seuls 44 % des kinésithérapeutes ayant recours 

actuellement à la RVi ont estimé que les compétences ou les connaissances 

suffisantes étaient un facteur facilitant. Le coût et le manque de temps surpassent 

les connaissances en ce qui concerne les freins face à l’utilisation de la RVi. Les 

connaissances et compétences ne seraient donc pas une cause majeure de la non-

utilisation de la RVi, mais seraient plutôt un élément facilitateur (41). 

IV.2 PRATIQUE 

Parmi les 92 répondants, seuls 21 ont déjà utilisé la RVi. Neuf personnes (10%) 

seulement utilisaient la RVi au moment de répondre, ce qui confirme la constatation 

d’une faible implémentation en pratique clinique. C’est en concordance avec ce 

qu’ont trouvé les études de Slatman et al. (43) et de Levac et al. (41) où, 

respectivement 7% et 12% des participants utilisaient la RV au moment de 

répondre.  

L’expérience des kinésithérapeutes ayant eu recours à la RVi a été notée avec une 

moyenne de 6.24 ce qui est un peu plus bas que celle rapportée par Slatman et al 

(43), peut-être dû au fait que les anciens utilisateurs ont baissé cette moyenne dans 

notre étude, certains ayant eu une moins bonne expérience.  

Les kinésithérapeutes se servent de la RVi en majorité dans un cabinet, un hôpital 

ou un centre de rééducation et non à domicile, ce qui coïncide avec les résultats 

d’une enquête en ligne antérieure à celle-ci (30). Ce système n’est donc pas encore 

très développé en tant que programme de « télé-rééducation » à la maison.  

Les utilisateurs ayant répondu au questionnaire appliquent la RVi le plus souvent 

chez les patients d’âge moyen, ce qui s’aligne avec qui a été trouvé chez Slatman 

et al (43). Seuls 3 kinésithérapeutes de notre enquête sur les 9 traitent les personnes 

âgées (65 ans et plus) avec ce système et seule la moitié des kinésithérapeutes ayant 

déjà utilisé la RVi trouvaient que cela était applicable à cette tranche d’âge. Or, il a 

été montré dans la littérature que leurs attitudes et les objectifs thérapeutiques visés 
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par la RVi pourraient convenir à leur tranche d’âge. En effet, il est ressorti d’une 

étude que les personnes âgées étaient enthousiastes à l’idée d’essayer ce nouveau 

système, qu’elles trouvaient que la RVi était agréable, et exprimaient le désir de 

l’utiliser à l’avenir (30). La RVi améliorerait également la marche, l’équilibre et la 

force de préhension chez les séniors (47). Presque la totalité des utilisateurs actuels 

de notre étude a répondu qu’un de leurs objectifs principaux avec la RVi était 

d’améliorer la stabilité et l’équilibre. Pourtant, ils n'y ont pas recours avec les 

personnes âgées. Il y a donc peut-être une crainte et des croyances quant à 

l’application de la RVi chez nos ainés et cela pourrait expliquer le manque 

d’implémentation chez eux. 

Les kinésithérapeutes ayant eu ou ayant recours à la RVi l’utilisent pour des 

troubles neurologiques ou musculosquelettiques, ce qui concorde avec une 

précédente enquête (41), bien que notre résultat pourrait être biaisé par le fait qu’un 

grand nombre de kinésithérapeutes de notre échantillon exerce dans le domaine 

musculosquelettique. 

La RVi semble avoir deux types d’objectifs, selon les kinésithérapeutes l’ayant 

utilisée et l’utilisant actuellement.  

D’une part, ils estiment que la RV permet d’améliorer la condition du patient en 

tant que telle (amélioration de la stabilité/l’équilibre, de la coordination/du contrôle 

moteur, de la mobilité), ce qui concorde avec les résultats obtenus dans les études 

antérieures (41, 43) et corrobore ce qui ressort de la littérature (14, 48, 49) même si 

l’augmentation du contrôle moteur est toutefois moins prouvée. La diminution de 

la douleur n’est, quant à elle, pas ressortie dans la majorité des réponses des 

kinésithérapeutes malgré les preuves dans la littérature (49, 50).  

D’autre part, ils affirment que la RV pourrait optimiser la façon dont la rééducation 

est donnée (diversification du traitement, traitement ludique, motivant, distrayant). 

En effet, l’attrait ludique et motivant de la RVi a été souligné dans plusieurs études 

(14, 51, 52). La mise en place d’un traitement motivant et plaisant va contribuer à 

l’adhérence de celui-ci (14, 53), ce qui aura à son tour un effet sur le succès du 

traitement (54, 55). Les non-utilisateurs semblent s’aligner sur le même type 

d’objectif.  

Concernant les types de pathologies visées par la RVi, les kinésithérapeutes n’ayant 

jamais utilisé la RVi auraient l’intention de s'en servir pour les mêmes pathologies 
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que ceux qui l’ont déjà utilisée, c’est-à-dire les troubles musculosquelettiques et 

neurologiques, mais également pour des patients avec des pathologies gériatriques 

ou des personnes souffrant de douleur chronique. Concernant ce dernier point, des 

preuves émergent de la littérature démontrant que la RVi pourrait bénéficier aux 

patients souffrant de douleurs chroniques (38, 56).  

Lorsque les freins à l’application de la RVi sont abordés, les utilisateurs évoquent 

le coût comme un obstacle et les anciens utilisateurs l’évoquent comme une 

principale raison d’arrêt de son utilisation. Il ressort également des résultats qu’une 

des principales barrières à l’application de la RVi chez ceux qui ne s'en sont jamais 

servis est ce même facteur (48% des personnes ont mentionné ce critère). Ce critère 

est ressorti comme une des principales barrières dans de précédentes enquêtes (41), 

ce qui est une plus grande proportion que dans l’étude de Slatman et al (43) où ce 

critère n'est ressorti que chez 20% des non-utilisateurs. Il est, par ailleurs, apparu 

que les non-utilisateurs ne voudraient pas dépenser plus de 500 euros par an pour 

l’achat ou la location d’un système de RVi incluant le matériel, le logiciel et 

l'assistance technique. En analysant les offres actuelles d’un casque de RVi sur le 

marché, on trouve le Vive flow de HTC Vive à 549 euros, mais également l’Occulus 

(Meta) Quest 2, plus abordable, qui est disponible pour 250 euros. Pour diminuer 

davantage le prix, il est possible d’acheter un casque où s’insère notre smartphone 

pour moins de 100 euros. La principale dépense liée à la RVi réside principalement 

dans l’acquisition du logiciel comprenant les divers exercices proposés par les 

sociétés, avec un investissement total d’environ 10.000 euros pour l’ensemble du 

système (matériel, logiciel et assistance technique). Certaines entreprises proposent 

également une location du matériel et du logiciel pour approximativement 100 

euros par mois. Cela pourrait potentiellement rentrer dans leur budget s'ils y 

investissent à long terme (20 ans). De plus, ce coût peut être réduit en collaborant 

avec leurs collègues du service ou du cabinet. Travailler dans un cabinet avec 

plusieurs autres kinésithérapeutes (plus de 9) est, par ailleurs, une des 

caractéristiques des kinésithérapeutes utilisant la RV dans l’étude de Slatman et al 

(43). En prenant ces informations en compte, on peut penser que le frein avancé par 

les non-utilisateurs serait alors plutôt un manque de connaissances à propos du 

budget. Comparativement à certains outils de traitement présents dans les cabinets 

de kinésithérapie tels que les ondes de choc, le prix de la RVi représente plus ou 

moins le même investissement. 
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Les utilisateurs actuels évoquent l’espace et le temps autant comme des freins que 

comme des facilitateurs de l'application de la RVi, ce qui a également été souligné 

dans la littérature (39, 40, 42) et dans de précédentes enquêtes en ligne concernant 

les contraintes spatiales (41) ou temporelles (40, 41). Les kinésithérapeutes ayant 

déjà eu recours à la RVi ajoutent que les effets secondaires peuvent aussi limiter 

son emploi. La cybercinétose est également mentionnée dans la littérature comme 

pouvant être un frein à l’utilisation, mais de manière moins fréquente (39, 40, 42).  

L’échantillon des non-utilisateurs semblait être favorable à l’utilisation de la RVi, 

mais seule une petite proportion avait l’intention de s'en servir dans les deux ans et 

plus de 50% ne voulaient pas dépenser plus de 500 euros dans ce dispositif, comme 

mentionné plus tôt. Cette ambivalence pourrait être expliquée par le fait que 

l’échantillon est assez jeune, qui débute en tant que kinésithérapeute et pour qui ce 

n’est pas encore une priorité d’investir une grande somme d’argent dans un système 

comme celui de la RVi. Il pourrait aussi être envisagé que peu de personnes aient 

été abordées par les fournisseurs de matériel. En effet, seules 12 personnes sur notre 

échantillon ont entendu parler de la RVi en kinésithérapie via cette source 

d’information. Étant donné que c’est un système innovant et émergent, il est 

possible que le marché à ce niveau ne soit pas encore très développé. 

IV.3 ACCEPTATION 

Concernant l’acceptation des kinésithérapeutes face à la RVi, peu d’informations 

ont pu être relevées jusqu’à ce jour. Quelques enquêtes en lignes ont pu évaluer 

l’attitude, l’utilité perçue ainsi que la facilité perçue des kinésithérapeutes face à la 

RV (40, 41, 46).  

Les participants de cette présente étude sont en majeure partie en faveur de son 

utilisation. De plus, une majorité souhaite avoir plus de renseignements quant à son 

application. Il existe une certaine ambivalence dans leurs propos, étant donné qu’ils 

souhaiteraient en savoir plus, mais que d’un autre côté, ils se renseignent peu sur le 

sujet.  

L’opinion donnée par les kinésithérapeutes est globalement positive en ce qui 

concerne l’utilité perçue de la RVi dans les soins. Ils sont d’accord pour dire que la 

RVi serait utile dans le traitement de la douleur et de la motricité, ce qui est soutenu 

par la littérature (13, 37, 57). Les kinésithérapeutes ont ajouté qu’il y a une utilité 
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non négligeable de la RVi à leur séance pour augmenter la motivation du patient, 

son amusement, ou la prise en charge active de leur problème. En effet, les 

kinésithérapeutes dans diverses études partagent cet avis, ce qui confirme que 

l’aspect motivationnel est un facteur qui augmente l’acceptation de la RV dans les 

soins (40, 58). 

De plus, les participants de cette présente étude sont majoritairement d’accord pour 

dire que les influences sociales dans le milieu médical ou dans le milieu personnel 

n’ont pas d’impact sur l’utilisation ou non de la RV, ce qui est sensiblement 

différent des anciennes enquêtes (41, 46) où les thérapeutes étaient plutôt d’accord 

pour dire que l’influence de leurs pairs pouvait jouer un rôle. L’utilisation de la 

RVi, dans notre enquête, ne viendrait pas de l’influence des autres, mais plutôt d’un 

choix personnel qui est basé, entre autres, sur son acceptation dans sa mise en place 

et son utilité perçue. 

L’acceptation de cette technologie passe également par sa facilité d’application. 

D’après le point de vue de la majorité des kinésithérapeutes, la RVi ne serait pas 

difficile à mettre en place en pratique. Cette facilité d’utilisation perçue observée 

dans cette enquête peut être due à la moyenne d’âge de notre échantillon. En effet, 

les jeunes kinésithérapeutes ont une plus grande affinité et une plus grande 

confiance face aux nouvelles technologies (59) et donc se sentent peut-être plus à 

l’aise face à la RVi par rapport à leurs collègues plus âgés. Malgré l’hypothèse que 

l’âge pourrait influencer l’adoption de nouvelles technologies, plusieurs articles 

suggèrent, au contraire, que ni l’âge ni le genre ne serait un facteur déterminant de 

l’utilisation de la RV ou de nouvelles technologies dans la pratique clinique des 

kinésithérapeutes (60, 61).  

IV.4 IMPLICATION FUTURE 

À l’avenir, il serait pertinent d’aborder le rapport coût-bénéfice dans les études 

analysant la RVi afin de mieux renseigner les kinésithérapeutes sur ce point. Plus 

simplement, déterminer dans de nouvelles études si la qualité du traitement fournie 

grâce à la RV vaut les dépenses et le matériel dans lequel les kinésithérapeutes ou 

les cabinets pourraient investir.  

Dans la littérature, nous voyons aujourd’hui que la RVi a toute son utilité dans 

divers traitements pour de nombreuses pathologies, mais aucune guideline quant à 



 28 

son utilisation ou à ses modalités de traitement (dosage optimal, fréquence 

nécessaire, intensité recommandée) n’est encore apparue. Un résumé de la 

littérature, intégrant les pathologies les plus fréquemment traitées avec la RVi, 

pourrait apporter un soutien majeur à l’application de celle-ci dans la pratique 

clinique des kinésithérapeutes.  

IV.5 LIMITATIONS 

Tout d’abord, l’échantillon de cette étude représente en majorité des 

kinésithérapeutes jeunes, avec peu d’années de pratique. Elle ne représente pas les 

kinésithérapeutes qui avaient été formés avant les années 2000 et dont les 

connaissances en RV ne sont peut-être pas les mêmes. En effet, nous avons ici un 

échantillon qui connait globalement bien ce qu’est la RV. De plus, l’échantillon des 

personnes utilisant la RVi est très petit (n=9) et donc les conclusions à propos des 

utilisateurs sont à prendre avec précaution. Leur expérience est par ailleurs assez 

courte (2 ans) et celle des anciens utilisateurs l’est d’autant plus (4 mois). De plus, 

la stratégie d’échantillonnage n’était pas probabiliste. En effet, le partage de 

l’enquête a été réalisé auprès d’une population qui n’est pas représentative de 

l’ensemble des kinésithérapeutes (groupes nouvellement diplômés, professionnels 

en thérapie manuelle, amis et connaissances, réseaux sociaux). L’échantillon de 

cette enquête a probablement donc un biais de sélection. Il serait alors intéressant, 

à l'avenir, de mener des études sur des échantillons plus importants et représentatifs 

de l'ensemble des kinésithérapeutes de tout âge, afin d'obtenir des résultats plus 

fiables et pertinents. 

Par ailleurs, la collecte de données s’est déroulée sur une période courte d’un mois, 

ce qui a probablement restreint la participation d’un nombre important de 

kinésithérapeutes et notamment des kinésithérapeutes provenant d’autres pays. Il 

serait donc intéressant de lancer une enquête se déroulant sur une plus grande 

période.  

IV.6 POINTS FORTS  

À l’heure actuelle, un grand nombre d’études portant sur la RV a étudié 

l’acceptation de celle-ci et son efficacité de traitement auprès des patients. 

Cependant, l’application de la RVi en pratique clinique et l’acceptation des 

kinésithérapeutes à son égard ont, quant à elles, moins été étudiées.  
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Cette étude a permis d’établir un état des lieux de l’utilisation de la RVi au sein des 

kinésithérapeutes, de mieux comprendre les raisons de sa pratique ou non et 

d’observer son acceptation parmi ceux-ci. Les sujets abordés dans le questionnaire 

ont été évalués de manière approfondie et ont permis de récolter davantage 

d’informations sur les aspects spécifiques liés à la RVi, et relèvent grâce à cela de 

nouveaux points à considérer.  

À notre connaissance, il s’agit de la première enquête portant sur la RVi dans le 

domaine de la kinésithérapie en Belgique et à l’échelle internationale. C’est une des 

premières études qui évalue les connaissances et la pratique de la RVi chez les 

kinésithérapeutes. Les attitudes, les barrières et les facilitateurs ont déjà été abordés 

dans la littérature, mais cette enquête a permis de déterminer si cela corroborait les 

études antérieures et surtout si ces facteurs étaient similaires pour la RVi, étant 

donné que les enquêtes précédentes se sont focalisées sur la RV en général ainsi 

que sur les jeux vidéo actifs. 

Enfin, la méthodologie de cette étude a été assez rigoureuse. En effet, le 

questionnaire est basé en partie sur le modèle UTAUT, modèle validé dans la 

littérature. De plus, il a été revu par une série d’experts et des pré-test cognitifs ont 

été réalisés afin de minimiser les biais d’interprétation potentiels. Ces biais 

pouvaient résulter de l’utilisation de questions fermées qui auraient pu influencer 

les réponses des participants.  
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V CONCLUSION 

L’objectif de cette enquête en ligne était d’en savoir davantage sur les 

connaissances, la pratique et l’acceptation des kinésithérapeutes concernant 

l’utilisation de la RVi. Les kinésithérapeutes d’aujourd’hui connaissent 

majoritairement le concept de la RVi. En revanche, parmi eux, peu y ont recours 

dans leur pratique. Les principales barrières mises en avant par les participants à 

l’enquête sont le coût du matériel et le temps nécessaire à son utilisation. Les 

kinésithérapeutes utilisent ou utiliseraient ce système pour des pathologies 

musculosquelettiques ou neurologiques, afin d’améliorer la condition du patient, 

d’augmenter l’attrait motivationnel et ludique de la prise en charge. Les sujets sont 

favorables à la RVi, mais pas encore prêts à y investir de l’argent dans un avenir 

proche, peut-être en raison de leur jeune âge. Ils perçoivent l’utilité de la RVi et 

estiment que celle-ci serait facile d’application.  

Des enquêtes de plus grandes envergures, représentatives de la population des 

kinésithérapeutes, et menées sur une période plus étendue sont nécessaires afin de 

mieux comprendre le sujet. Il est également nécessaire d’aborder le coût dans les 

études abordant la RVi, car il apparait comme un principal frein à l’utilisation de ce 

matériel.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 

Exemplaire d’une affiche diffusée en Belgique francophone et au Luxembourg.  
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ANNEXE 2 

Exemplaire d’un questionnaire en français.  
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RÉSUMÉ 

Contexte : Présente depuis une vingtaine d’années dans le monde médical, la RV 

immersive (RVi) est de plus en plus étudiée dans de nombreux domaines, notamment 

dans celui de la kinésithérapie. Malgré ces études, l’application de la RV immersive en 

pratique clinique reste limitée. 

Objectif : Approfondir les connaissances, les pratiques et l’acceptation des 

kinésithérapeutes vis-à-vis de l’utilisation de la RVi. 

Méthode : L’étude est une enquête transversale en ligne visant les kinésithérapeutes 

francophones et néerlandophones. La collecte de données s’est déroulée du 23 février 

au 26 mars 2024. Les résultats de l’enquête ont été présentés de manière descriptive. 

Résultats : Au total, 92 kinésithérapeutes ont répondu au questionnaire, dont 9 qui 

utilisent actuellement à la RVi, 12 qui ne s'en servent plus et 71 qui ne l’ont jamais 

utilisée. La plupart des kinésithérapeutes (80%) savent ce qu’est la RVi. Les participants 

ayant déjà employé la RVi l’utilisaient principalement pour soigner des troubles 

neurologiques (57%) ou musculosquelettiques (43%) dans le but d’améliorer la stabilité 

(89%) et de diversifier le traitement (89%) de leurs patients. La plupart des participants 

estimaient que le coût et le manque de temps étaient les principaux freins et raisons 

d'arrêt de cette pratique. Les sujets étaient favorables à l’utilisation de la RV immersive 

en kinésithérapie (62%), pensaient qu’elle pourrait être utile comme moyen de 

traitement (67%) et jugeaient qu’elle serait facile d’utilisation (63%). 

Conclusion : La majorité des kinésithérapeutes de notre échantillon connait la RVi, 

l’accepte et exprime un intérêt pour un usage futur. En revanche, les principaux freins à 

son adoption sont le coût et le manque de temps pour son utilisation. 

 


