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1 Introduction  
 
Malgré des progrès importants en termes de prévention primaire et de traitement 

ces dernières années, l’accident vasculaire cérébral (AVC) reste l’une des causes 

majeures d’invalidité dans la société actuelle (Béjot et al., 2016; Edgar et al., 2017). 

Chaque année, en Europe, 1.1 millions de personnes subissent un AVC et ce 

nombre est voué à augmenter au cours des prochaines décennies dû au 

vieillissement de la population (Béjot et al., 2016; Xing et al., 2023).  

   

1.1  AVC définition  
   
L’AVC est un arrêt brutal de la circulation sanguine au niveau d’une partie du 

cerveau. Cet arrêt d’irrigation survient dans 80% des cas suite à l’occlusion d’une 

artère cérébrale (AVC ischémique) et dans 20% des cas suite à une rupture d’une 

artère cérébrale (AVC hémorragique) (Inserm). L’ischémie provoquée par 

l’AVC engendre des dégâts, souvent irréversibles, dans la zone touchée du cerveau 

entraînant des séquelles à long terme pour la victime. Les principaux déficits 

observés après un AVC affectent la fonction motrice (parésie), la parole, la 

déglutition, la vision, les sensations et la cognition (Laver et al., 2020). Parmi ces 

symptômes, la parésie représente l’un des déficits les plus invalidants d’un point de 

vue social et économique (Chen et al., 2020; Edwards et al., 2023). En effet, malgré 

la rééducation, 50% des patients affectés présentent encore des difficultés motrices 

(EVERARD et al., 2022), en particulier au niveau du membre supérieur. Cela 

restreint leur capacité à s’adonner à leurs activités et ainsi leur participation à la vie 

quotidienne, ce qui impacte finalement leur qualité de vie (Cramer et al., 2019; 

Edwards et al., 2023).  
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1.1.1  Traitement actuel de l’AVC  

   
Le parcours de traitement d’une personne ayant été touchée par un AVC peut être 

classiquement divisé en 3 périodes : l’hospitalisation aiguë dans une unité de soin 

spécialisée, suivi d’un séjour dans un service de réadaptation intensive et enfin un 

retour à domicile accompagné d’un suivi régulier (Iodice et al., 2021).  

 

La rééducation vise à restaurer les capacités fonctionnelles de manière à augmenter 

au maximum l’autonomie et la qualité de vie (Laver et al., 2020; Xing et al., 

2023).  Cette étape est primordiale pour les patients et des études prouvent que plus 

la thérapie est entamée rapidement et de manière intensive, meilleure sera la 

récupération fonctionnelle (Cramer et al., 2019; EVERARD et al., 2022; Xing et 

al., 2023). Il est également nécessaire de poursuivre des séances de rééducation à 

long terme lors du retour du patient au domicile afin de maintenir les acquis obtenus 

durant la phase intensive (Edgar et al., 2017; Xing et al., 2023). Cependant, de 

nombreux patients reçoivent des doses sous-optimales de réadaptation pour des 

raisons telles que : la difficulté de transports, le coût des interventions, l’accès limité 

aux thérapeutes ou un manque d’adhésion au traitement (Cramer et al., 2019; Edgar 

et al., 2017). De plus, même lorsqu’ils ont accès à une réadaptation intensive, la 

quantité de thérapie fournie reste limitée, soit en moyenne 32 mouvements de bras 

par séance selon l’étude de Cramer et al., 2019. Puisqu’il existe une corrélation 

positive entre l’augmentation de l’intensité de thérapie et l’amélioration 

fonctionnelle, de nouvelles approches thérapeutiques sont nécessaires afin 

d’augmenter la dose globale de thérapie motrice basée sur l’activité (Edgar et al., 

2017; Edwards et al., 2023). La télé-rééducation (TR) est l’une des solutions 

envisagées à l’heure actuelle dans la littérature.  
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1.2 Qu’est-ce qu’est la télé-rééducation ?   
1.2.1 Définition et contexte  

  
La “télé-rééducation” est une méthode thérapeutique innovante utilisant des 

technologies de communication à distance pour fournir des services de réadaptation 

aux patients (Chen et al., 2020).  

Cette approche vise à offrir une gamme complète de thérapies pour différents 

troubles neurologiques, tels que des troubles du mouvement, des troubles cognitifs, 

des troubles de la parole et des troubles du langage tout en favorisant la réadaptation 

dans un environnement familier (Xing et al., 2023 ; Chen et al., 2020). Elle est 

intégrée à la “télésanté”, un concept reconnu par l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS), qui englobe une gamme de services de santé dispensés à distance (Wu et 

al., 2023).    

 

La TR est définie comme l’utilisation de Technologies d’Information et de la 

Communication (TIC) avec comme but de fournir un service en termes de 

rééducation pour des sujets ou sur des sites éloignés du prestataire (Remy et al., 

2020). Il existe une variété de TIC différentes disponibles sur le marché. Elles 

varient selon leur contenu qui peut être visuel, audio ou écrit mais aussi selon l’outil 

utilisé pour la dispenser. On retrouve par exemple, les appareils mobiles, les 

ordinateurs, le Web, les capteurs et les appareils sans fil (Xing et al., 2023). Parmi 

ceux-ci, les plus utilisées sont les smartphones, les tablettes et les caméras vidéo. 

Ces technologies permettent de fournir des séances de rééducation au domicile de 

l’individu tout en permettant aux professionnels de la santé d'évaluer les progrès et 

d'adapter les interventions aux besoins individuels des sujets via des 

vidéoconférences ou appels réguliers (EVERARD et al., 2022 ; Wu et al., 2023).  
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1.2.2 Objectifs de la TR  
  
L'objectif des nouvelles méthodes de rééducation, comme la TR, est d'offrir aux 

patients la possibilité de réaliser des exercices de réadaptation de manière autonome 

pour augmenter leur durée de thérapie journalière (EVERARD et al., 2022). De fait, 

la TR permet au sujet de réaliser seul des séances d’exercices complémentaires 

parallèlement à sa thérapie conventionnelle. Elle est aussi mise en avant comme 

solution de traitement pour les patients qui n’ont pas ou plus l’occasion de 

bénéficier de séances de revalidation en milieu hospitalier (Edgar et al., 2017). En 

effet, pour de nombreux patients, l'accès aux services de réadaptation en milieu 

clinique est limité en raison de contraintes de temps et de distance (Xing et al., 

2023).  

 

Dans ce contexte, la rééducation à distance (TR) se présente comme une alternative 

prometteuse (Xing et al., 2023). Elle pourrait également permettre aux patients qui 

rentrent chez eux de garder une certaine intensité de traitement. En effet, la 

réduction du temps accordé à la rééducation à la sortie de l’hôpital est une source 

de stress pour les patients, et des préoccupations ont été soulevées concernant le 

manque de soutien à long terme et les besoins de réadaptation insatisfaits (Laver et 

al., 2020). Non seulement la TR pourrait permettre d’accroitre le temps accordé à 

l’exercice actif mais elle possède encore beaucoup d’autres avantages pour le sujet.   

L'avantage principal de la TR réside dans sa capacité à surmonter les obstacles liés 

aux déplacements fréquents des patients vers les centres de réadaptation, ce qui est 

bénéfique pour ceux vivant dans des zones éloignées ou ayant des difficultés de 

mobilité (Gaboury et al., s. d.). En outre, cela permet de réduire les coûts associés 

aux déplacements et aux soins, offrant ainsi une solution économique pour les 

patients et leurs familles (Chen et al., 2020). La réduction du nombre de trajets 

dédiés à la rééducation permet également de réduire les émissions de carbone ce 

qui est un atout écologique non négligeable. Ensuite, la flexibilité offerte par la TR 

permet aux patients de planifier leurs séances de réadaptation selon leur convenance 

(Xing et al., 2023).  
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Par ailleurs, les services synchrones, avec une présence en temps réel des 

thérapeutes en ligne, et asynchrones, impliquant la surveillance de la formation des 

patients, offrent une flexibilité et une accessibilité accrues aux soins de réadaptation 

(Federico et al., 2024).  

    

Qui plus est, les avantages de la TR ne se limitent pas seulement à la commodité et 

à l'accessibilité. En permettant aux patients de s'engager dans leur réadaptation 

depuis leur domicile, la TR favorise également des interactions familiales et 

sociales authentiques, renforçant ainsi le soutien émotionnel et psychologique perçu 

par les patients (Gaboury et al., s. d.).  

En résumé, la télé-réadaptation représente une solution novatrice et efficace pour 

surmonter les défis liés à l'accès aux services de réadaptation après un AVC. En 

combinant les technologies de communication avec des approches thérapeutiques 

ciblées, la TR ouvre de nouvelles perspectives pour une réadaptation plus 

accessible, efficace et individualisée, améliorant ainsi la qualité de vie des 

patients.   

 

Compte tenu de l’ensemble de ces avantages et possibilités intéressantes, la TR a 

été le sujet de nombreuses études ces dernières années afin d’étudier sa faisabilité 

et son efficacité (Laver et al., 2020). Elle s’est avérée efficace pour améliorer divers 

domaines fonctionnels chez les sujets ayant subi un AVC, notamment les troubles 

de la motricité, les troubles cognitifs, les troubles du langage ainsi que l’équilibre 

et l’autonomie (Cramer et al., 2019; Xing et al., 2023).  

À titre d’exemple, en ce qui concerne les troubles du mouvement, l’étude de Cramer 

et al, (2019) a cherché à déterminer si un traitement ciblant les mouvements du 

membre supérieur administré via un système de TR à domicile avait une efficacité 

similaire à celle d’une thérapie classique délivrée en clinique. Cet ECR (Essai 

Clinique Randomisée) a séparé les 124 participants souffrant de troubles moteurs 

du bras en deux groupes : le groupe TR et le groupe contrôle.  
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Chaque patient a suivi trente-six sessions d'interventions identiques, d'une durée de 

une heure et douze minutes chacune, comprenant un entraînement fonctionnel, des 

exercices pour le membre supérieur et des séances d'éducation thérapeutique sur 

l'AVC. Les résultats ont indiqué des progrès significatifs dans la fonctionnalité du 

bras pour les deux groupes, évalués à l'aide des scores de Fugl-Meyer Assessement 

for Upper Extremity (FMA-UE), avec un haut niveau de satisfaction, et aucune 

différence significative n'a été observée entre les deux groupes. 

 

Toutefois, le champ de la TR demeure encore en développement, et d’avantage 

d’études sont requises afin d’en tirer des conclusions plus définitives. En outre, les 

protocoles de télé-rééducation varient considérablement d'une étude à l'autre, 

rendant difficile la comparaison directe des résultats et la généralisation des 

conclusions. Par ailleurs, les critères d'inclusion et d'exclusion sont hétérogènes, ce 

qui limite la validité et la fiabilité des données issues de la télé-rééducation. Cette 

diversité peut être causée par des différences dans les populations de patients, les 

interventions de réadaptation, les technologies de communication et les mesures 

d’effets du traitement (Gaboury et al., s. d.)(Xing et al., 2023)(Laver et al., 2020).  

 
1.2.3 Objectif du mémoire  

 

L'objectif de ce mémoire est d'améliorer les vidéos d'exercices fonctionnels 

proposées par le programme "TéléRé", une application de télé-rééducation pour 

tablette numérique axée sur la récupération fonctionnelle du membre supérieur chez 

les patients cérébrolésés. "TéléRé" offre différents modules, tels que des jeux 

sérieux, de l'éducation thérapeutique, un module d'évaluation et des vidéos 

d'exercices fonctionnels. Cependant, ce mémoire se concentrera exclusivement sur 

les vidéos d’exercices fonctionnels 

Nous visons à améliorer les vidéos de télé-rééducation du programme "TéléRé" en 

intégrant les retours des patients et en recueillant leurs avis et suggestions via un 

questionnaire (Annexe 1). En effet, une analyse des préférences des patients ainsi 

que des éléments qui les mettent en difficulté lors de la réalisation des exercices de 

télé-rééducation est primordiale pour garantir une bonne compréhension des vidéos 

et ainsi assurer une meilleure adhérence.   
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2 Méthode et matériel    
2.1 Sujets de l’expérimentation    

    
Les sujets de l’expérimentation ont participé de façon volontaire à cette étude 

prospective non-interventionnelle. Les individus recrutés étaient des patients du 

service de Médecine Physique et Réadaptation des cliniques universitaires Saint-

Luc. Certains d’entre eux étaient encore hospitalisés et d’autres venaient en séances 

ambulatoires. La plupart de ces patients ont eu l’occasion d’utiliser le programme 

de télé-rééducation TéléRé précédemment au cours de leur revalidation.   

   

Les critères d’inclusion de l’étude étaient les suivants :    

- Avoir présenté un AVC, ischémique ou hémorragique, en phase aiguë, subaiguë 

ou chronique.   

- Avoir minimum 18 ans.    

- Être stable sur le plan médical  

   

Les critères d’exclusion principaux quant à eux étaient :    

- Être atteint d’une autre maladie neurologique ou musculo-squelettique limitant 

les capacités fonctionnelles  

- Avoir des douleurs au niveau du membre supérieur rendant sa mobilisation 

impossible  

- L’inadaptabilité de l’appareil à la position physiologique du patient, en 

particulier en cas de contracture ou de spasticité sévère  

- Avoir des troubles cognitifs sévères empêchant la compréhension des consignes  

    

Chaque participant a reçu un exemplaire du document d’information et de 

consentement dans lequel sont expliqués : le sujet de l’étude, les avantages et les 

risques de la participation ainsi que les informations relatives à l’assurance.    

Il leur a également été demandé de donner leur consentement éclairé en signant le 

formulaire de consentement (Annexe 2). L’expérimentation a été approuvée par le 

comité d’éthique « Hospitalo-Facultaire Saint-Luc – UCL » avant le commencement 

de l’étude.  
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2.2 Le programme TéléRé  
    
La recherche effectuée dans ce travail rentrait dans la continuité de l’étude 

“Développement et validation d’un programme structuré de télé-rééducation pour 

améliorer la prise en charge des patients cérébrolésés” également appelée par son 

acronyme “Téléré”.    

   

L’objectif de l’étude Téléré est d’évaluer la faisabilité de l’utilisation d’un 

programme de télé-rééducation visant à la récupération fonctionnelle du membre 

supérieur pour les patients cérébrolésés. Pour ce faire, les auteurs de l’étude ont 

utilisé la tablette REAtouch Home® développée par l’entreprise Axinesis (Wavre, 

Belgique).  Sur cette tablette a été implémenté le programme TéléRé (figure 1).  

  
Figure 1 : Interface du programme TéléRé 

 

 

L’outil évalué dans cette étude est une application pour tablette numérique appelée 

TéléRé. Cette application n’est pas encore commercialisée car elle est en cours de 

validation et de développement.  
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Elle inclut des jeux sérieux, des vidéos d’exercices fonctionnels, des modules 

d’éducation thérapeutique et un module d’évaluations de type PROMS (patient 

reported outcomes measure).  

L’objectif étant que les patients puissent réaliser leur rééducation de manière 

autonome, personnalisée et fonctionnelle depuis chez eux grâce à l’élaboration d’un 

programme établi par le thérapeute. Ce programme peut être adapté à distance, de 

manière régulière, selon l’évolution et les besoins du patient grâce à un système de 

télé-communication. Des téléconférences peuvent en effet être planifiées entre 

l’utilisateur du programme et le thérapeute. Cette application a pour but que le 

patient puisse s’auto-rééduquer en parallèle et complément de ses séances de 

revalidation.   

Dans le cadre de ce mémoire, seules les vidéos d’exercices fonctionnels sont 

étudiées. Les feedbacks récoltés grâce au questionnaire (Annexe 1) permettront de 

mettre en lumière les éléments qui ont suscité des difficultés chez les utilisateurs que 

ce soit au niveau de la compréhension ou de la réalisation des exercices.  

De cette façon, les vidéos pourront être améliorées afin qu’elles soient les plus 

claires et faciles d’utilisation possible pour la population cible.   
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2.3 Le questionnaire   
2.3.1 Élaboration du questionnaire   

  
Afin de garantir la pertinence et la validité du questionnaire, une série d'étapes 

méthodologiques a été suivie dans sa création.   

  

1. Une liste des renseignements généraux nécessaires pour avoir un aperçu 

des caractéristiques démographique de notre échantillon a été dressée.   

2. Une évaluation des particularités liées à l'AVC a été effectuée. Elle inclut 

des informations spécifiques liées à l’accident, aux séquelles et à la prise 

en charge des patients.  

3. Une analyse détaillée des vidéos d’exercices fonctionnels proposées par le 

programme TéléRé a été réalisée. Le but étant de dresser une énumération 

de tous les éléments qui pourraient faciliter l’utilisation du programme. 

4. Ensuite, pour s'assurer que les questions étaient pertinentes et précises, des 

professionnelles en neurologie, réadaptation et soins post-AVC des 

Cliniques Universitaires de Saint-Luc ont été consultées. Pour affiner le 

questionnaire, leurs commentaires ont été intégrés.  

5. Et pour terminer, afin évaluer la compréhension des questions, la 

pertinence des échelles de réponses et la facilité d'utilisation du 

questionnaire, une séance d'essai a été menée avec 2 sujets. En fonction 

des premiers commentaires reçus, les modifications nécessaires ont été 

apportées.    
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2.3.2 Contenu du questionnaire   
  
Le questionnaire comprend 37 questions et est divisé en deux parties (annexe 1).   

  

La première partie comprend 16 questions d’ordre général abordant l’âge, le poids, 

le niveau d’activité physique du patient mais aussi des questions spécifiques sur son 

AVC et le traitement de celui-ci. La plupart des questions portant sur l’AVC du sujet 

étaient formulées avec un choix de réponse binaire (exemple : oui/non) et il était 

invité à entourer la réponse qui correspondait à sa situation. Les autres questions 

étaient à réponse ouverte courte, en général, un mot ou un chiffre était attendu.  

Les questions de la seconde partie abordent les vidéos fonctionnelles du programme 

TéléRé. Elles ont été classées en 5 sous-catégories : la sécurité, la compréhension, 

la motivation, la durée et le contexte.  Dans cette partie du questionnaire, le sujet 

était invité à répondre au moyen d’une échelle de Likert allant de 1 à 5 (figure 2). 

Le 1 signifiant complètement d’accord et le 5 pas du tout d’accord.   

 

 
Figure 2 : échelle de Likert 

 
 
 
 

2.4 Protocole expérimental    
   
Chaque sujet s’est présenté à une séance d’une trentaine de minutes dans une salle 

de consultation aux cliniques universitaires Saint-Luc pour répondre au 

questionnaire (annexe 1).    

 

Pour commencer, il a été demandé aux sujets de répondre à quelques questions 

générales relatives à leurs AVC et à la prise en charge de celui-ci.   
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Ensuite, bien que la majorité des patients étaient familiarisés avec le programme, 

certaines vidéos de télé-rééducation disponibles sur la tablette leur ont été montrées 

avant qu’ils puissent répondre aux questions suivantes. Les quatre vidéos présentées 

aux patients étaient une flexion d'épaule démontrée par un thérapeute, un exercice 

travaillant la prise pouce-index, un exercice de déconstruction d'une pile de gobelets 

ainsi qu'une tâche où le sujet devait rouler une serviette. Ces vidéos étaient destinées 

à aider les sujets à se souvenir correctement de la forme des différents exercices 

proposés par le programme TéléRé. Après visionnage, les sujets ont pu répondre à 

la seconde partie du questionnaire qui abordait les vidéos d’exercices fonctionnels 

en tant que tel.  Les sujets devaient répondre seul aux questions mais la thérapeute 

était à leur côté pour leur montrer les vidéos de démonstration et répondre à 

d’éventuelles interrogations au sujet des questions. Dans le cas où le patient n’avait 

pas la capacité d’écrire par lui-même, il lui était permis de dicter sa réponse au 

thérapeute qui écrivait alors pour lui.    

 

Cinq patients supplémentaires ont été recrutés afin d’élargir l’échantillon. Ces 

patients n'avaient pas d’expérience préalable avec la tablette d’exercices de télé-

rééducation mais rentraient dans les critères d’inclusion de ce travail. Les vidéos 

ainsi que le principe de ce travail et ses perspectives leur ont été expliqués davantage 

pendant la séance. Ils ont également pu regarder plus de vidéos que les autres sujets 

pour se faire une idée correcte du programme. L'objectif était tout comme pour les 

autres participants d'obtenir leur feedback sur le programme afin de savoir comment 

la forme des vidéos pourraient être améliorées.   

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

 
 
 
 

  

 

17 

2.5 Statistiques   
  
Les données récoltées par le questionnaire ont été traitées grâce au logiciel Microsoft 

Excel. Des analyses descriptives univariées, telles que des calculs de moyennes et 

d’écart-type ont été utilisées pour la première partie du questionnaire abordant les 

données démographiques de même que des calculs de fréquence.  

Concernant les questions relatives aux vidéos de télé-rééducation (questions 18-21), 

des diagrammes en boîte ont été élaborés pour mettre en évidence le centre et la 

dispersion des données. 

Pour ce faire, les médianes et les quartiles ont été calculés pour chaque question, 

offrant ainsi une vue d'ensemble imagée de la distribution des données. Par la suite, 

des calculs de fréquence ont été réalisés afin de mieux appréhender les préférences 

des patients pour chaque élément évalué dans le questionnaire. 
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3 Résultats 
3.1 Échantillon  

 
Sur les 23 sujets contactés, 7 ont refusé de remplir le questionnaire, principalement 

à cause d’une contrainte de temps ou de transport. Par conséquent, l’échantillon est 

composé de 16 participants, 11 d’entre eux avaient eu l’occasion d’utiliser l’outil 

TéléRé au cours de leur rééducation. Les données démographiques détaillées sont 

présentées dans le tableau 1. Les sujets qui composent l’échantillon sont âgés de 60 

ans (±15,1) en moyenne et majoritairement de sexe masculin (68,75%). Parmi les 

participants, 50% étaient mariés ou co-habitants, 25% étaient divorcés, 18,75% 

étaient célibataires et 6,25% étaient veufs.  

Avant leur accident, 56,25% des sujets étaient professionnellement actifs, 24,95% 

des sujets étaient en recherche d’un emploi ou sans emploi et 18,75% étaient 

retraités. Depuis leur retour à domicile, 31,25% d’entre eux ont repris le travail avec 

un horaire et un cadre adapté à leur nouvelle situation. 

 

Le type d’AVC le plus fréquent dans notre échantillon est l’AVC ischémique 

(87,5%) localisé majoritairement du côté gauche du cerveau puisque 68,75% des 

sujets étaient hémiparétiques à droite. Parmi ceux-ci, 81,8% étaient droitier. Les 

sujets atteint d’hémiparésie gauche avaient tous la main droite comme main 

dominante. Certains des sujets (31,25%) avaient un ou plusieurs précédents AVC 

dans leurs antécédents.  

  

En ce qui concerne la revalidation, 87,5% des patients ont estimé que le temps 

accordé à la prise en charge de leur AVC était suffisant. Après leur retour à 

domicile, 81,25% des patients ont continué à pratiquer une activité physique 

régulière avec une moyenne de 3,5h par semaine. Les sports les plus pratiqués sont 

la marche, la natation, le vélo et le renforcement musculaire. 

 

 

 



   
 

 
 
 
 

  

 

19 

Tableau 1 : Données démographiques 

Caractéristiques démographiques et 

informations liées à l’AVC 

(n=16) 

Moyenne +- DS ou 

Effectif 
Proportions (%) 

Âge   60,2 +- 15,1   
Sexe Homme 

Femme  
11 
5 

68,75 
31,25 

État civil  Célibataire 
Cohabitant 
Marié(e) 
Divorcé(e) 
Veuf/ve 

3 
2 
6 
4 
1 

18,75 
12,5 
37,5 
25 
6,25 

Type d’AVC Ischémique  
Hémorragique 

14 
2 

87,5 
12,5 

Côté 

hémiparétique et 

main dominante 

Droit  Droitier  
Gaucher  

11 
0 

9 
2 

68,75 
0 

56,25 
12,5 

Gauche Droitier  
Gaucher  

5 
0 

5 
0 

31,25 
0 

31,25 
0 

Antécédent 

d’autres AVC 

Oui  
Non 

5 
11 

31,25 
68,75  

Situation 

professionnelle 

avant l’AVC 

Sans emploi 
Recherche 
d’emploi 
Mi-temps  
Temps partiel (4/5e) 
Temps plein  
Retraité(e) 

3 
1 
1 
2 
3 
6 
0 

18,75 
6,25 
6,25 
12,5 
18,75 
37,5 
0 

Reprise du travail 

après l’AVC 

Oui 
Non  

5 
11 

31,25 
68,75 

Estimation du 

temps accordé à la 

prise en charge de 

l’AVC 

Excessif 
Suffisant 
Insuffisant  

1 
14 
1 

6,25 
87,5 
6,25 

Pratique de 

l’activité physique 

Oui  
Non 

13 
3 

81,25 
13,75 
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3.2 Sécurité 
 
Dans la catégorie de la sécurité des vidéos de télé-rééducation, l'analyse des 

réponses du questionnaire révèle que la majorité des participants semblent ne pas 

ressentir d'insécurité lors de la réalisation des exercices. En effet, 87,5% des 

personnes expriment se sentir en sécurité pendant l'exercice.  

Seuls 12,5% des sujets font état d'une certaine insécurité lors de leurs séances 

d'exercices à domicile (tableau 2). 

 

De plus, 93,75% des individus ne manifestent aucune crainte ou peur lors de la 

réalisation des exercices de télé-rééducation. Seul 6,25% expriment une 

préoccupation de réaliser les exercices seul chez soi (tableau 2). 

De plus, toutes les personnes interrogées affirment que la position assise, telle que 

proposée dans les vidéos, est confortable pour eux et leur permet d’être à l’aise pour 

réaliser les exercices (tableau 2).  

 
Tableau 2 : résultats des questions sur la sécurité 

(n=16)  Réponses Effectif Proportions (%) 
18 a : Je me sens 

en sécurité durant 

l’exercice 

Oui  
Non 

14 
2 

87,50  
12,5 

18b : Je ressens 

des peurs ou des 

craintes lors de la 

réalisation des 

exercices. 

Oui  
Non 

1 
15 

6,25 
93,75 
 

18c : Je me sens à 

l’aise/confortable 

dans la position 

dans laquelle je 

réalise les 

exercices. 

Oui   
Non  

16 
0 

100 
0 

Légende :  1 = Tout à fait d'accord, 2 = D'accord, 3 = Ni d'accord ni pas d'accord, 4 = Pas d'accord, 5 = 
Pas du tout d'accord 
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3.3 Compréhension des vidéos d’auto-rééducation 
 
Le détail des résultats obtenus pour la question 19 est présenté en annexe dans le 

tableau 3. 

 

La majorité des participants ont montré une compréhension adéquate des consignes 

à suivre pour l’exercice dès le premier visionnage des vidéos de télé-rééducation 

(question 19a). En effet, 87,5 % d'entre eux ont attribué la note de 1 ou 2 sur 5, 

indiquant ainsi une compréhension claire dès le premier visionnage. Seul 2 

participants ont octroyé des scores plus élevés : l'un ayant ressenti une certaine 

ambiguïté dans la consigne sans pour autant mal comprendre l'exercice, a donné un 

score de 3 sur 5, tandis que l'autre n'a pas saisi les consignes dès le premier 

visionnage, attribuant ainsi un score de 4 sur 5. Ainsi, globalement, les patients ont 

attribué des scores oscillants entre 1 et 2 sur 5 à cette question exprimant pour la 

plupart une compréhension rapide des consignes. 

 

Dans l'ensemble, les participants ont trouvé les mouvements faciles à exécuter 

(question 19b), comme en témoigne la répartition des scores qui se situent entre 1 

et 3. En effet, 31,25% ont attribué le score de 1, 37,50% ont opté pour le score de 

2, tandis que les 31,25% derniers ont accordé un score de 3. Ainsi, la question 19b 

a obtenu une médiane de 2 (figure 3), indiquant que les patients exécutaient les 

mouvements avec aisance. 

 

Les vidéos sont accompagnées de sous-titres (question 19c). Ceux-ci ont été jugés 

utiles pour aider à la compréhension des consignes par 37,5 % des participants, ces 

derniers ayant attribué un score de 1 ou 2 sur 5. Pour certains (18,75%) ils n'ont ni 

aidé ni entravé la compréhension. Pour d’autres (43,75%), ils n’étaient pas utiles 

pour comprendre les exercices, et pour certains, ils n'ont pas permis de mieux 

comprendre les exercices ce qui s'est exprimé par l'attribution d’un score maximal 

de 4 ou 5. Une médiane de 3 a été obtenue pour cette question (figure 3). 

 

 



   
 

 
 
 
 

  

 

22 

Les questions 19d et 19e s’intéressaient à l’angle de vue selon lequel la vidéo a été 

filmée. Il était demandé la préférence du patient entre une vue à la 3e personne (19d) 

et à la 1ère personne (19e). Les résultats ont montré que 37,5% des sujets 

appréciaient les deux angles de vue, 37,5% avaient une préférence pour l’un des 

angles mais l’autre ne les dérangeait pas pour autant et 25% d’entre eux avaient un 

avis un peu plus tranché sur la question. À savoir que 18,75% des sujets n’aimaient 

pas du tout l’angle de vue à la 1ère personne et un n’aimait pas du tout l’angle de 

vue à la 3e personne. Les vidéos filmées en miroir (3e personne) ont obtenu une 

médiane de 2 pour la question 19d, tandis que le point de vue du patient (1ère 

personne) a obtenu une médiane de 1 pour la question 19e (figure 3). 

 

La question 19f abordait la facilité ou non à détecter le membre que le sujet devait 

entrainer pendant l’exercice. Un grand nombre de participants (87,5 %) déclarent 

identifier immédiatement le membre à travailler lors du visionnage des vidéos, 

attribuant ainsi un score de 1 sur 5. Seuls 2 des participants ont donné des scores 

différents : un sujet semble ne pas avoir éprouvé ni de facilité ni de difficulté à 

identifier le membre et a attribué un score de 3 sur 5. Tandis qu'un sujet a affirmé 

ne pas avoir identifié facilement le membre qu’il devait travailler. 

 

En ce qui concerne la démonstration des exercices (question 19g), la préférence des 

patients est variée : trois quarts des sujets (75%) préfèrent que ce soit un thérapeute 

qui exécute les exercices.  18,75 % des interrogés ont exprimé un avis neutre à la 

question (3 sur 5). Tandis qu’un des sujets (6,25%) n'a pas préféré que les vidéos 

soient démontrées par un thérapeute mais bien par une personne atteinte, comme 

lui, d’un AVC. La médiane des scores pour cette question est de 1 (figure 3). 

 

En revanche, si les exercices sont démontrés par un patient (question 19h), la 

médiane est de 3 (figure 3). En effet, 25% préfèrent que ce ne soit pas une personne 

atteinte d’un déficit moteur qui présente l’exercice, 62,5 % ont exprimé un avis 

neutre sur la question et 12,5% des sujets ont dit préférer que l’exercice leur soit 

expliqué par quelqu’un à qui ils peuvent facilement s’identifier (2/5). 
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Les questions 19i et 19j portent sur les répétitions pendant les démonstrations des 

exercices dans les vidéos de télé rééducation. La grande majorité des patients (75 

%) ont une forte préférence pour les vidéos où le thérapeute exécute les 

mouvements tout au long de la vidéo, ce qui se traduit par un score de 1 sur 5. En 

revanche, 25 % semblent avoir un avis neutre à ce sujet, avec un score de 3. La 

médiane des scores pour ce mode de démonstration s'élève à 1 (figure 3).  

En ce qui concerne les participants préférant une seule répétition pour démontrer 

l'exercice (question 19j), ce pourcentage est de 12,5 %. Pour les vidéos avec 

répétition unique, 31,5 % attribuent respectivement un score de 2 et de 3 sur 5. En 

revanche, 25% des sujets n'adhèrent pas à la simple répétition : 12,5% d'entre eux 

attribuent un score de 4 sur 5, tandis que les 12,5% autres donnent un score de 5 sur 

5. La médiane pour ce mode de démonstration est de 3 (figure 3).
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Pas du tout d’accord  
 

Pas d’accord  
 

Ni d’acccord ni pas d’accord  
 

D’accord  
 

Tout à fait d’accord  
 

 

Figure 3 : Boxplot des réponses à la question 19 
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3.4 Motivation 
 

 
Figure 4 : Boxplot des réponses à la question 20 

 
 

Le détail des résultats obtenus pour la question 20 est présenté en annexe dans le tableau 

4. 

 

La question portant sur le caractère motivant de la vidéo a généré des scores compris 

entre 1 et 3. 60% des sujets ont noté que les vidéos étaient motivantes avec un score de 1, 

indiquant ainsi une satisfaction totale. 20% ont exprimé leur satisfaction avec une note de 

2 sur 5. Enfin, 20% ont donné un avis neutre, attribuant ainsi un score de 3 sur 5 à la 

question. Globalement, la question 20a a obtenu une médiane de 1 (figure 4). 

 

Les vidéos d'exercices ne comportent pas de retour ou de feedback sur la manière dont les 

exercices sont réalisés (question 20b). Cette absence de retour convient parfaitement à 

18,75% des participants et est également satisfaisante pour 18,75% autres sujets. 37,5% se 

sont déclarés neutres face à cette question. En revanche, 25% semblent être en désaccord 

et préféreraient un feedback : 18,75% d'entre eux ont répondu ne pas être d'accord et 6,25% 

semblent ne pas du tout être d'accord de ne pas avoir de retours sur les exercices (6,25 %). 

La médiane pour cette question est de 3 ce qui signifie que les sujets ont un avis plutôt 

neutre (figure 4).  

Pas du tout d’accord  
 

Pas d’accord  
 

Ni d’acccord ni pas d’accord  
 

D’accord  
 

Tout à fait d’accord  
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3.5 Durée des vidéos 
 

 
Figure 5 : Boxplot des réponses à la question 21 

 
 

Le détail des résultats obtenus pour la question 21 est présenté en annexe dans le tableau 

5. 

 

Pour 62,5% des participants, la durée des exercices est jugée idéale, ce qui se reflète dans 

le score de 1 sur 5 attribué à la question 21a. Les scores de 2 et 3 ont été attribués par 25% 

des personnes, soit 12,5 % respectivement. Toutefois 25% des sujets estiment que le temps 

des vidéos n'est pas satisfaisant, l'un attribuant le score de 4 et l'autre de 5. La médiane 

s'établit à 1, ce qui indique dans l'ensemble un score satisfaisant (figure 5). 

 

La question 21b suggère que la moitié des sujets (50%) n'ont pas du tout besoin de faire 

une pause pendant les exercices. Un score de 2 sur 5 a été donné par 25%, ce qui témoigne 

d'un léger besoin de pause. 18,75% des participants ne nécessitent pas spécialement de 

pause, mais ne la refuseraient pas. La médiane s'élève à 5, ce qui suggère une tendance à 

ne pas avoir besoin de faire une ou plusieurs pauses (figure 5). 

 

 

Pas du tout d’accord  
 

Pas d’accord  
 

Ni d’acccord ni pas d’accord  
 

D’accord  
 

Tout à fait d’accord  
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Plus de la moitié des participants (56,25 %), ont exprimé un fort désir de savoir où ils en 

sont dans leur exercice grâce à une indication de temps affichée à l'écran, comme indiqué 

par le score de 1 sur 5 attribué à la question 21c. 12,5% des sujets ont donné un score de 3, 

estimant que cela ne leur importait pas beaucoup. Cependant, 31,25% des participants ont 

remis en question l'indication de temps pendant l'exercice : un sujet (6,25%) n'était pas 

d'accord avec le besoin de savoir où il en est, avec un score de 4, tandis que 25% des 

participants ont attribué un score de 5 sur 5, reflétant un désaccord total. La médiane est de 

1, cela montre que les sujets sont en faveur d’une indication de temps sur l’écran (figure 

5). 

 

 
3.6 Contexte  

 
 

Figure 6 : Boxplot des réponses à la question 22 

 
 

 

Le détail des résultats obtenus pour la question 22 est présenté en annexe dans le tableau 

6. 

 

 

Pas du tout d’accord  
 

Pas d’accord  
 

Ni d’acccord ni pas d’accord  
 

D’accord  
 

Tout à fait d’accord  
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Dans certaines vidéos, il est nécessaire d'utiliser des objets pour réaliser les exercices. 

43,75% des individus, ont affirmé que ces objets étaient très facilement accessibles à leur 

domicile avec un score de 1 sur 5. Selon la moitié des participants, les objets étaient assez 

facilement accessibles pour réaliser les exercices et ont attribué un 2 sur 5 à la question 22a. 

Ce n'est qu'un seul patient (6,25%) qui n'a pas du tout accepté que les objets soient 

facilement trouvables chez soi. La médiane est à 2 (figure 6). 

 

La question 22b abordait la couleur du fond de la vidéo. 50% des participants ont estimé 

que le fond clair de la vidéo leur convient parfaitement. Un sujet (6,25 %) a noté la question 

avec un 2 sur 5 et 31,25% ont eu un avis indifférent par rapport à la question 22b. 2 

personnes (12,5%) ont exprimé une opinion négative à propos du fond de la vidéo, l’un 

avec un score de 4 et l’autre avec un score de 5. La médiane pour cette question est de 1,5 

(figure 6).  

  



   
 

 
 
 
 

  

 

29 

4 Discussion  
 

4.1 Rappels de l’objectif du mémoire  
 
L'objectif du présent mémoire se focalise sur l’amélioration de la forme des vidéos 

d'exercices fonctionnels proposées par le programme "TéléRé", une application de TR pour 

tablette numérique centrée sur la rééducation fonctionnelle du membre supérieur chez les 

sujets cérébrolésés. Nous visons l’optimisation de ces vidéos en intégrant les retours de 

patients recueillis au moyen d’un questionnaire. En effet, une revue de la littérature publiée 

en 2023 suggère que bon nombre des technologies de réadaptation étudiées ne 

correspondent toujours pas aux besoins des personnes atteintes d’un handicap pour 

lesquelles elles sont conçues (Mitchell et al., 2023). Il est donc indispensable d’intégrer les 

parties prenantes (thérapeutes et patients) dans le développement de technologies de 

réadaptation afin de mieux comprendre les besoins des différentes parties et d'utiliser leur 

expertise en matière de développement. Engager les utilisateurs dans la mise en œuvre de 

technologies de réadaptation pourrait également accroître positivement l’adhésion et 

réduire le taux d’abandon (Wentink et al., 2019). 

Cette recherche, menée dans le cadre de l'étude TéléRé, offre des résultats et des 

conclusions applicables et adaptables à toute personne désireuse de mettre en œuvre un 

programme de télé-rééducation ou de créer des vidéos d'exercices personnalisées pour ses 

patients cérébrolésés. 

 

4.2 Sécurité 
 
Le premier élément que nous avons évalué dans le questionnaire est le sentiment sécurité 

perçu par l’utilisateur. Dans l’ensemble, presque l'entièreté des sujets (entre 87,50% et 

93,75%) se sentaient en sécurité et n’avaient pas de craintes lorsqu’ils réalisaient leurs 

exercices d’auto-rééducation et aucun incident n’a été rapporté.  

Ces résultats concordent avec ceux d’études antérieurs. Selon la revue systématique de 

Laver et al., (2020), sur les 22 études incluses dans la revue, seul un article a rapporté des 

événements indésirables encourus lors d’un protocole de TR.  
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En effet, l’étude de Cramer et al., (2019) a rapporté que : “des événements indésirables non 

graves considérés comme liés à l'étude étaient survenus chez 6 personnes du groupe de 

téléréadaptation (douleurs au bras et à l'épaule) et cinq personnes du groupe témoin (fatigue 

et douleurs au bras et à l'épaule)”. Plus récemment, une étude de faisabilité sur l’initiation 

précoce de TR après un AVC a également obtenu des résultats similaires (Edwards et al., 

2023). Cette étude a déduit que le bénéfice potentiel de la TR l'emportait sur le risque, qui 

était considéré comme négligeable. Par ailleurs, la Food and Drug Administration des 

États-Unis a désigné ce dispositif et protocole de TR comme un risque non significatif 

(Edwards et al., 2023). 

Cependant, certains participants ont souligné que leur sentiment de sécurité était dû au fait 

que les exercices du programme se concentraient sur le membre supérieur et se réalisaient 

en position assise. La position assise a été unanimement identifiée comme confortable et 

sécuritaire par tous les participants. Pour certains, ce sentiment de sécurité aurait été 

différent s'ils avaient dû effectuer des exercices en position debout, visant par exemple le 

renforcement du membre inférieur ou l'amélioration de l'équilibre. Toutefois, dans la 

littérature, plusieurs études ont montré que l’utilisation de plateforme de TR comme la Wii 

ou le système REWIRE pour la rééducation de la marche ou de l’équilibre était sûr et 

qu’aucun évènement indésirable majeur n’était survenu (Bower et al., 2014; Held et al., 

2018).  

 

4.3 Compréhension  
 

Les participants ont mis en avant leur aptitude à saisir rapidement les consignes dès le 

premier visionnage. Ils ont noté qu'une voix douce et lente les aidait à assimiler les 

exercices. La formulation de phrases courtes et les explications simples des exercices ont 

également été identifiées comme des éléments contribuant à une compréhension adéquate.  

 

Les consignes fournies dans les vidéos sont de nature "concentration attentionnelle interne", 

ce qui signifie que l'attention est dirigée vers les éléments du mouvement corporel, 

permettant au sujet d'être conscient de ses performances (Johnson et al., 2013). Ces 

explications sont succinctes et faciles à suivre.  
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Par ailleurs, la majorité des participants ont exprimé que les explications orales étaient 

suffisantes et que les sous-titres n’étaient pas utiles pour comprendre les vidéos. Ils ont 

également mentionné que, dans certains cas, les sous-titres masquaient une partie de l'écran, 

ce qui entravait la visibilité de l'exercice. Selon Elmadhi & Khouna (2023), la qualité des 

vidéos est un élément crucial pour favoriser l’adhérence des utilisateurs, incluant des 

aspects tels que la résolution de l'image, la qualité d'enregistrement et le montage. Leur 

recherche met en évidence les avantages de l'audiovisuel dans un processus d'apprentissage, 

tel qu’une transcription audio, en offrant des exemples visuels et auditifs pour faciliter la 

compréhension des concepts. De plus, l'audiovisuel pourrait être une solution pour les 

participants ayant des troubles de compréhension, offrant des alternatives visuelles. 

Toutefois, l’utilisation simultanée de l’audio et des sous-titres pourrait également avoir des 

conséquences négatives sur la compréhension des vidéos pour des patients atteints de 

troubles cognitifs, qui ont des difficultés en double tâche. Il serait judicieux de permettre 

aux sujets d'activer ou de désactiver les sous-titres selon leurs besoins. 

 

La question s'est également posée quant à la meilleure manière de filmer les vidéos pour 

faciliter la compréhension des exercices : soit en adoptant une perspective à la troisième 

personne, où l'exercice est démontré par une tierce personne en face du sujet, soit en optant 

pour une perspective à la première personne, où la vidéo est filmée du point de vue des 

yeux du patient, simulant ainsi la vision de ses propres bras réalisant l'exercice (Van 

Caenegem et al., 2022). Dans l'ensemble, les deux angles de vue ont plu aux participants, 

mais selon eux chaque angle convient mieux à un type d'exercice spécifique. Les exercices 

globaux de renforcement des membres supérieurs leur semblent plus visibles et faciles à 

suivre lorsqu'ils sont filmés à la troisième personne. En revanche, pour les exercices de 

préhension et de dextérité fine, les vidéos filmées en caméra embarquée (première 

personne) leur semblent plus adaptées.  

  

Aucun article s'intéressant spécifiquement à l’angle de vue des vidéos de TR n’a été trouvé 

dans la littérature. Cependant, d’autres techniques de rééducation y font référence dans la 

littérature.  

En premier lieu, l’imagerie motrice, un processus cognitif consistant à créer des 

représentations mentales de mouvements sans les effectuer physiquement, s’y est intéressé 
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(Villa-Berges et al., 2023). Cette imagerie peut être kinesthésique ou visuelle et adoptée 

selon une perspective de première ou de troisième personne (Van Caenegem et al., 2022). 

La capacité à réaliser de l’imagerie motrice varie considérablement entre les individus 

(Malouin et al., 2007). De plus, Jiang et al. (2015) ont montré que l’activation neuronale 

diffère selon les perspectives utilisées, l'imagerie interne (associant le mode kinesthésique 

et la première personne) recrutant plus de régions cérébrales que l'imagerie à la troisième 

personne. Ainsi, selon la localisation de leur lésion cérébrale et de leur capacité antérieure, 

certains sujets trouveront l'imagerie motrice plus facile à réaliser en première ou troisième 

personne. Dés lors, il semblerait qu’offrir la possibilité au sujet de choisir la perspective 

selon  laquelle la vidéo est filmée pour chaque exercice, serait le meilleur moyen d’assurer 

leur bonne compréhension.  

  

En second lieu, la thérapie miroir, également fréquemment utilisé en rééducation post-

AVC. Elle repose sur la théorie des neurones miroirs (MNS), désignant les zones cérébrales 

activées lors de l'exécution ou de l'observation d'une action Wei et al. (2022). Cette 

approche peut améliorer les déficits moteurs des membres supérieurs chez les patients AVC 

en activant les MNS, ce qui en fait une option pertinente pour les vidéos à la troisième 

personne. De même, Liu et al. (2024) soulignent que l'utilisation du lien entre l'entrée 

visuelle et le cortex prémoteur dans cette forme de stimulation visuelle favorise la 

rééducation motrice. Qui plus est, des études antérieures ont montré que la thérapie miroir 

contribue à réduire l'activation compensatoire dans les deux hémisphères chez les sujets 

AVC, conduisant à un remodelage de la connectivité fonctionnelle dans l'hémisphère 

ipsilatéral et à une amélioration de la récupération fonctionnelle. De ce fait, peut-être 

faudrait-il privilégier les vidéos à la troisième personne pour les sujets les plus atteints. De 

cette manière, même s’ils n’arrivent pas à réaliser le mouvement présenté par l’exercice 

jusqu’au bout, il stimule tout de même la zone du cerveau contrôlant ce mouvement de par 

leurs MNS. 

 

Quant à l'identification du membre à travailler, cela n’a pas posé de problème pour la 

plupart des participants. Pour chaque exercice, le thérapeute rappelle oralement d’utiliser 

le membre parétique pour réaliser le mouvement. La consigne était répétée dans chaque 

vidéo et parfois à plusieurs reprises, ce qui permettait au participant de ne pas se tromper 
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et de focaliser son attention sur le membre lésé. Dans chaque vidéo, le thérapeute qui 

montrait l’exercice avait également un ruban autour du poignet du bras qui réalisait le 

mouvement. Ce ruban servait de signe distinctif pour représenter le côté « parétique » du 

thérapeute. Toutefois cette subtilité n’avait pas été comprise par la plupart des sujets 

interrogés. Il est préférable de privilégier les consignes orales, en rappelant au sujet quel 

membre utiliser à chaque exercice afin de garantir une bonne compréhension et qu’il puisse 

se concentrer sur le membre parétique tout au long de la séance. L’angle de vue selon 

laquelle la vidéo est tournée peut également avoir une influence sur la compréhension du 

membre à entrainer. En effet, avec une perspective à la première personne, il visualise son 

propre membre, tandis qu'à la troisième personne, le membre est dans une position inversée. 

Par conséquent, en plus des consignes orales, il est judicieux de demander au patient quel 

point de vue l’aide à cibler facilement le côté à travailler afin de lui simplifier la tâche au 

maximum.  

 

Ensuite, plus de 90% participants ont préféré que les exercices soient démontrés par des 

thérapeutes plutôt que par des patients par souci de qualité de mouvement. Ils accordent de 

l’importance au fait que le mouvement soit montré par un spécialiste afin d’être sûrs que le 

mouvement soit réalisé avec la bonne orientation et la bonne amplitude. La plupart, c’est-

à-dire plus de 85% des participants ne s'identifiaient pas lorsque l'exercice était démontré 

par un patient parétique, car cela était moins bien exécuté et leur rappelait leurs propres 

difficultés lors de la réalisation des exercices.  

De plus, les participants préfèrent les vidéos où le thérapeute exécute l'exercice tout au long 

de la vidéo plutôt que lorsqu'il est démontré à une seule répétition. Les sujets se sentent 

plus accompagnés pendant leur exercice avec un rythme donné et un exemple répété.  

 

4.4 Durée  
 
La fatigue est l'une des principales plaintes signalées par les participants, impactant 

significativement leurs fonctions physiques, psychosociales et cognitives (Colle et al., 

2006). Par conséquent, elle influence notablement leur participation à la rééducation 

(Gaboury et al., 2022). La plupart des participants trouvent que des vidéos de trente 

secondes à une minute par exercice sont suffisantes. Pour aider les participants à maintenir 
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les exercices, l'affichage du temps à l'écran pourrait être bénéfique. La plupart des 

participants ont exprimé le souhait d'avoir une indication du temps restant de l'exercice. 

Cela leur permet de mieux suivre le rythme de l'exercice et de savoir où ils en sont dans 

leur progression, tant au niveau de chaque exercice qu'au sein du programme global. 

 

En général, une séance du programme TéléRé dure trente minutes. Selon les participants, 

une pause pendant les exercices n'est pas nécessaire, mais une pause entre les séries 

d'exercices est souhaitée. Le protocole du programme TéléRé recommande de réaliser des 

séances de trente minutes, cinq fois par semaine pendant un mois. Dans d'autres études sur 

l'efficacité de la télé-rééducation chez des patients post-AVC, les protocoles varient. 

Lansberg et al. (2022) ont utilisé des séances de cinquante minutes, cinq fois par semaine 

pendant deux mois. Piron et al. (2009) ont appliqué une méthode d'une heure, cinq fois par 

semaine pendant un mois. Hegazy et al. (2022) ont évalué l'impact de la télé-rééducation 

sur la fonction des membres supérieurs avec des séances de quinze minutes, trois fois par 

semaine pendant un mois et demi. Une autre étude sur la télé-rééducation à domicile, 

analysant la récupération motrice après un AVC, a proposé un programme de trente 

minutes, trois à quatre fois par semaine pendant deux mois (Wilson et al., 2021). Il n'existe 

donc pas de protocole standardisé concernant la durée des séances et des programmes de 

TR. Néanmoins, nos résultats démontrent que les séances de trente minutes composées de 

plusieurs exercices d’une minute sont bien tolérées par les sujets cérébrolésés.  

 

4.5 Contexte 
 
Certaines vidéos d’exercices proposées par le programme Téléré nécessitaient l’utilisation 

d’objet de la vie quotidienne tels qu’un essuie, un verre en plastique, une éponge, etc.  

D’après les participants, ces objets sont à portée de tous et ne sont donc pas une barrière à 

la réalisation des exercices. Cela offre des opportunités supplémentaires pour concevoir des 

exercices orientés vers des activités fonctionnelles ce qui est particulièrement pertinent 

dans le contexte d’exercices à domicile. En effet, le patient peut ainsi s'entraîner à 

reproduire des gestes de son quotidien, dans un environnement qui lui est propre et avec 

ses objets personnels.  

 



   
 

 
 
 
 

  

 

35 

Par ailleurs, la plupart des études démontrant l'efficacité de la TR pour la récupération 

motrice du membre supérieur se sont concentrées sur des exercices orientés vers des tâches 

spécifiques (Nuara et al., 2022). Par exemple, dans l’étude de Cramer et al., (2019), le 

groupe TR et le groupe contrôle (réadaptation clinique traditionnelle) ont reçu 18 séances 

supervisées et 18 séances non-supervisés. L’approche thérapeutique était basée sur 

un programme de tâches spécifiques du membre supérieur et un programme accéléré 

d’acquisition de compétence. Pour les deux groupes, les séances comprenaient 15 minutes 

par jour d’exercices pour le bras, au moins 15 minutes d’exercices fonctionnels et 5 minutes 

d’éducation sur l’AVC. L'entraînement fonctionnel (jeux fonctionnels) du groupe TR a été 

conçu pour correspondre à celui du groupe clinique (tâche fonctionnelles) et un feedback 

leur était fourni pendant le jeu (tâche réussie ou non). Leurs résultats ont montré que 

l’efficacité de la TR dans l’amélioration de la fonction du membre supérieur était similaire 

à celle du groupe clinique. Par conséquent, il est judicieux d’intégrer l’utilisation 

d’exercices fonctionnels dans les programmes de TR car cette approche est à la fois efficace 

et appréciée par les patients.  

 

4.6 Motivation  
 
Il est communément admis que l’efficacité de la thérapie de rééducation après un AVC 

dépend fortement de la motivation du patient (Cramer et al., 2019). Cependant, maintenir 

cette motivation au cours du temps, en particulier lors du retour à domicile pour des 

exercices de réadaptation non supervisés, est un défi. Dans ces cas-là, le taux de non-

adhérence peut atteindre 70% (Cramer et al., 2019). Dans notre étude, 80% des participants 

ont évalué les vidéos de TR comme motivantes et ont affirmé les avoir fait régulièrement 

voire quotidiennement. D’autres études ont obtenu des résultats similaires avec des taux 

d’observance élevés. D’autres études ont obtenu des résultats similaires avec des taux 

d’observance élevés. Par exemple, selon la revue systématique de Sharififar et al., (2023), 

l’adhérence des sujets à la TR variait de 70% à 100% dans les différents articles analysés. 

Globalement, la plupart des personnes ayant subi un AVC et ayant eu l’occasion d’utiliser 

de la TR l’ont évaluée comme bénéfique pour leur rétablissement, avec des niveaux de 

satisfaction élevés (Gaboury et al., 2022).  
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Il est important de noter qu’aussi bien dans notre échantillon que dans celui de Cramer et 

al, les participants étaient très dévoués aux objectifs de traitement et appréciaient la 

thérapie, ce qui a pu influencer positivement le pourcentage d’adhésion. 

 

4.7 Compliance  
 

Il a été observé que certains éléments dans la mise en place du programme de TR peuvent 

avoir une influence sur la compliance, notamment la facilité d’utilisation de l’outil, les 

interactions fréquentes avec les cliniciens, l’utilisation d’un contrat comportemental, la 

formation à l’utilisation de l’outil, l’utilisation de jeu et employer la TR pour générer des 

rappels (Cramer et al., 2019).  

En ce qui concerne les interactions avec le thérapeute, des recherches indiquent qu’il existe 

des différences importantes dans l’adoption et l’abandon de la technologie entre les 

individus bénéficiant de services de réadaptation en présentiel et ceux qui n’en bénéficient 

pas (Cramer et al., 2019). Le soutien des thérapeutes a une influence positive sur 

l’utilisation de la technologie. Pour cette raison, la TR devrait être proposée comme 

complément de traitement et pas en substitut. Cela augmenterait le temps de thérapie du 

sujet tout en maintenant des rapports de qualité avec le thérapeute et en renforçant 

l’adhérence.  

Pour assurer une intégration réussie de la TR dans le traitement de l’AVC, il est également 

nécessaire de s'assurer que ses avantages ne soient pas contrebalancés par des défis 

techniques (Stephenson et al., 2022). Autrement dit, les plateformes de TR devraient être 

intuitives et conviviales permettant ainsi une utilisation aisée tant pour les patients que pour 

les cliniciens, quel que soit leur niveau de familiarité avec les nouvelles technologies 

(Mitchell et al., 2023). De plus, il est souhaitable qu’un système d’assistance continu 

(helpdesk ou autre) soit fourni à l’utilisateur car le manque de ressources et de soutien 

technique a souvent été associé à une sous-utilisation et à un abandon de la technologie 

(Wentink et al., 2019). Des options de prise de rendez-vous en personne si besoin seraient 

un atout (Stephenson et al., 2022). De plus, la fourniture d'une formation appropriée tant 

pour les patients et leurs aidants proches que pour les cliniciens, est essentielle pour 
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améliorer la confiance et les niveaux d'utilisabilité et d'acceptabilité contribuant à l'adoption 

et au maintien de la télé réadaptation dans la pratique clinique (Stephenson et al., 2022).  

Il a été montré que le gain de confiance dans l’outil de TR était facilité par la mise en place 

d’une période de familiarisation pendant laquelle les sujets avaient l’occasion d’essayer le 

programme sous la supervision d’un thérapeute (Stephenson et al., 2022). Edwards et al ont 

utilisé ce type de protocole dans leur étude de 2023. Leur objectif était « d’examiner la 

faisabilité, la sécurité et l'efficacité potentielle d'un programme de TR après un AVC, mis 

en place lors de l'admission dans un établissement de réadaptation pour patients hospitalisés 

et achevé au domicile du patient ».  

Durant cette étude, ils ont observé un taux d’adhérence et de satisfaction très élevé 

probablement lié au fait que les sujets ont utilisé le même appareil de TR et le même 

contenu de traitement depuis l'hôpital jusqu’à leur retour à domicile. Initier la TR à l'hôpital 

pourrait donc être un bon moyen d’améliorer la transition institution hospitalière-domicile 

grâce à la continuité de la structure de traitement et de l'interaction avec le thérapeute. Cela 

pourrait également augmenter la dose thérapeutique globale (l’ajout de TR a plus que 

doublé la dose de thérapie dans l’étude d’Edwards et al., 2022) et l'observance pendant la 

période critique de récupération. Par ailleurs, une autre étude menée par Cramer et al., 

(2019) a montré que les bénéfices de la TR étaient tout aussi importants que le traitement 

ait été initié tôt (<90 jours) ou tard (>90 jours) après l’AVC.  Il est donc tout à fait 

avantageux pour le patient de commencer à utiliser la TR dès le début de son parcours de 

revalidation car cela pourrait faciliter son adoption ultérieure de cette technologie et 

augmenterait les chances d’une utilisation à long terme.  

4.8 Limites de l’étude  

 
Notre étude est composée d’un échantillon assez restreint de 16 participants, cela pourrait 

influencer nos résultats. Par ailleurs, pour augmenter la taille de notre échantillon, nous 

avons inclut la participation de 4 sujets n'ayant pas préalablement utilisé le programme de 

TR ce qui pourrait légèrement biaiser nos conclusions. En effet, leur opinion sur le 

programme est plus superficielle puisqu’ils n’ont pas eu d’expérience antérieure avec 

l’outil. Ces derniers ont tout de même visionné certaines vidéos afin de comprendre de quoi 

il s’agissait, mais ils ne les ont pas essayées eux-mêmes aussi longtemps que les autres 
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participants. Par ailleurs, il n'existe pas de recherches antérieures validant spécifiquement 

un outil de télé rééducation, ce qui signifie que chaque étude a ses propres protocoles et 

critères d'inclusion. Enfin, l'évaluation des aspects tels que la qualité, la personnalisation, 

les interactions, les plateformes technologiques et l'adhésion des patients dans notre étude 

était subjective. 

5 Conclusion  
 
En résumé, les résultats de cette étude mettent en évidence une réception très positive des 

vidéos de télé-rééducation par la majorité des participants, qui ont exprimé un sentiment de 

sécurité et de confiance lors de leurs exercices d'auto-rééducation. Ces derniers ont 

rapidement assimilé les consignes grâce à des explications claires et concises, préférant les 

explications orales aux sous-titres. De plus, ils ont souligné l'importance de l'adaptabilité 

des vues dans les vidéos en fonction de l'exercice, favorisant les démonstrations continues 

par des thérapeutes pour offrir un modèle constant dans leur pratique. Les vidéos courtes 

ont été particulièrement appréciées pour gérer la fatigue, tandis que l'indication du temps à 

l'écran a facilité le suivi des exercices, et l'utilisation d'objets du quotidien dans les 

exercices a été perçue comme offrant des opportunités pour des séances fonctionnelles 

adaptées.  

 

Ces résultats soulignent le potentiel des vidéos de télé-réadaptation comme ressource 

motivante pour les patients, renforçant leur engagement dans la rééducation à domicile et 

suggérant leur intégration dans les programmes de rééducation à distance pour une 

expérience personnalisée. Ils corroborent également les conclusions d'études antérieures 

sur l'engagement élevé des participants envers la télé-rééducation post-AVC. Cependant, 

pour garantir son efficacité, il est crucial que les plateformes de télé-rééducation soient 

conviviales et bénéficient d’une formation adéquate et d'un soutien continu de la part des 

thérapeutes. De plus, initier la télé-réadaptation dès le début du processus de réadaptation 

pourrait favoriser une transition plus fluide vers le domicile et une meilleure récupération 

à long terme. 

 

Suite à ce travail, les vidéos du programme TéléRé vont pouvoir être améliorées afin d’être 

les plus faciles et agréables à suivre pour les utilisateurs. L’objectif secondaire étant de 
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permettre au programme "TéléRé" de servir d'outil validé de télé-rééducation en neuro-

réadaptation, ouvrant ainsi la voie à la mise en place d'un Essai Contrôlé Randomisé (ECR).  

Dans cette perspective, cette démarche vise de nouvelles possibilités dans le domaine de la 

réadaptation post-AVC, où la télé-rééducation pourrait jouer un rôle central dans 

l'amélioration de la qualité de vie des patients.  

En développant des outils de télé-rééducation validés et en standardisant les protocoles, 

nous pourrions non seulement renforcer l'efficacité des interventions, mais aussi faciliter la 

comparaison des résultats entre différentes études, ouvrant ainsi la voie à des avancées 

significatives dans ce domaine en constante évolution. À l’avenir, il serait également 

intéressant de mener davantage d’investigations en collaboration avec des experts en 

neuropsychologie. Par exemple, mener une étude afin d’observer si, dans le cas des vidéos 

de TR, la perspective à la première ou à la troisième personne influence les neurones 

miroirs, pouvant ainsi stimuler ces neurones en parallèle des zones activées par la 

réalisation de l’exercice en tant que tel.  
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6 Annexes 
Annexe  1 : Questionnaire 
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Annexe  2 : Formulaire de consentement 
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Annexe  3 : Tableaux de résultats 

Tableau 3 : résultats des questions sur la compréhension des vidéos d'auto-rééducation 

(n=16)  Score  Effectif Proportions (%) 
19 a : Je 

comprends les 

consignes de 

l’exercice dès le 

premier 

visionnage de la 

vidéo  

  

1 
2 
3 
4 
5 

10 
4 
1 
 1 
0 

62,5 
25 
6,25 
6,25 
0 

19b : La 

réalisation du 

mouvement est 

facile pour moi 

1 
2 
3 
4 
5 

5 
6 
5 
0 
0 

31,25 
27,5 
31,25 
0 
0 

19c : Mettre des 

sous-titres à la 

vidéo m’aide à 

comprendre plus 

facilement la 

consigne de 

l’exercice 

1 
2 
3 
4 
5  

3 
3 
3 
3 
4 

18,75 
18,75 
18,75 
18,75 
25 

19d : J’aime le fait 

que la vidéo soit 

filmée en miroir 

1 
2 
3 
4 
5 

4 
5 
5 
1 
1 

25 
31,25 
31,25 
6,25 
6,25 

19e : J’aime que la 

vidéo soit filmée 

selon mon point 

de vue 

1 
2 
3 
4 
5 

4 
4 
5 
2 
1 

25 
25 
31,25 
12,5 
6,25 

19f :  J’identifie 

facilement le 

membre à 

travailler 

1 
2 
3 
4 
5 

14 
0 
1 
0 
1 

87,5 
0 
6,25 
0 
6,25 

19g : J’aime que 

l’exercice soit 

expliqué par un 

thérapeute 

1 
2 
3 
4 
5 

9 
3 
3 
0 
1 

56,25 
18,75 
18,75 
0 
6,25 

19h : Je préfère 

que l’exercice soit 

démontré par un 

patient car je 

m'identifie plus 

facilement à lui 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
2 
10 
2 
2 

0 
12,5 
62,5 
12,5 
12,5 
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19i : J’aime que le 

thérapeute répète 

l’exercice avec 

moi. 

  

1 
2 
3 
4 
5 

12 
0 
4 
0 
0 

75 
0 
25 
0 
0 

19j : Une seule 

démonstration me 

suffit, après je 

peux réaliser 

l’exercice seul 

1 
2 
3 
4 
5 

2 
5 
5 
2 
2 

12,5 
31,25 
31,25 
12,5 
12,5 

Légende :  2 = Tout à fait d'accord, 2 = D'accord, 3 = Ni d'accord ni pas d'accord, 4 = Pas d'accord, 5 = Pas du tout 
d'accord 

 
Tableau 4 : résultats des questions sur la motivation 

(n=16)   Effectif Proportions (%) 

20a : Je trouve la 

vidéo motivante 

1 
2 
3 
4 
5 

9 
3 
3 
0 
0 

60 
20 
20 
0 
0 

20b : Ne pas avoir 

de feedback sur la 

façon dont je 

réalise l’exercice 

me convient 

  

1 
2 
3 
4 
5 

3 
3 
6 
3 
1 

18,75 
18,75 
37,5 
18,75 
6,25 

Légende :  3 = Tout à fait d'accord, 2 = D'accord, 3 = Ni d'accord ni pas d'accord, 4 = Pas d'accord, 5 = Pas du tout 
d'accord 

 
Tableau 5 : résultats des questions sur la durée des vidéos de télé-rééducation 

(n=16)   Effectif Proportions (%) 
21a : La durée de 

l’exercice me 

convient 

1 
2 
3 
4 
5 

10 
2 
2 
1 
 1 

62,5 
12,5 
12,5 
6,25 
6,25 

21b : J’ai besoin 

de faire une pause 

durant l’exercice 

1 
2 
3 
4 
5 

0 
4 
3 
0 
9 

0 
25 
18,75 
0 
56,25 

21c : J’aimerais 

savoir ou j’en suis 

dans l’exercice 

grâce à une 

indication de 

temps sur l’écran 

1 
2 
3 
4 
5  

9 
0 
2 
1 
4 

56,25 
0 
12,5 
6,25 
25 

Légende :  4 = Tout à fait d'accord, 2 = D'accord, 3 = Ni d'accord ni pas d'accord, 4 = Pas d'accord, 5 = Pas du tout 
d'accord 
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Tableau 6 : résultats des questions sur le contexte des vidéos de télé-rééducation 

(n=16) Score Effectif Proportions (%) 
22a : Les objets à 

préparer sont 

facilement 

accessibles chez 

moi 

1 
2 
3 
4 
5 

7 
8 
0 
0 
1 

43,75 
50 
0 
0 
6,25 

22b : Le fond de la 

vidéo me convient 

1 
2 
3 
4 
5 

8 
1 
 5 
1 
1 

50 
6,25 
31,25 
6,25 
6,25 

Légende :  5 = Tout à fait d'accord, 2 = D'accord, 3 = Ni d'accord ni pas d'accord, 4 = Pas d'accord, 5 = Pas du tout 
d'accord 
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Abstract : 
 
Contexte : Malgré des avancées notables en termes de prévention et traitement, l'AVC reste une 
cause majeure d'invalidité, avec plus d’un million de cas chaque année en Europe. Caractérisé par 
un arrêt soudain de la circulation sanguine dans le cerveau, l'AVC engendre souvent des 
dommages irréversibles, affectant diverses fonctions dont la motricité, la parole et la cognition. 
Cela restreint les capacités des sujets cérébrolésés à s’adonner à leurs activités et participer à la 
vie quotidienne, d’où l'importance cruciale de la rééducation pour restaurer les fonctions et 
améliorer la qualité de vie. Cependant, de nombreux sujets rencontrent des obstacles à l'accès aux 
séances de rééducation, ce qui justifie le recours à de nouvelles approches thérapeutiques telles 
que la télé-rééducation (TR). Cette approche novatrice permet aux sujets d'effectuer des exercices 
de manière autonome à domicile, réduit les contraintes de déplacement et offre une flexibilité 
dans la planification des séances. Bien que des études montrent son efficacité, des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour établir des conclusions définitives et uniformiser les 
protocoles de traitement. De plus, bon nombre d’outils de télé-rééducation ne correspondent 
toujours pas aux besoins des personnes atteintes d’un handicap pour lesquelles elles sont conçues. 
Il est donc indispensable d’intégrer les parties prenantes (thérapeutes et patients) dans le 
développement de ces technologies afin de mieux comprendre les nécessités des différentes 
parties et d'utiliser leur expertise en matière de développement.  
Objectif : L'objectif du présent mémoire est d’améliorer la forme des vidéos d'exercices 
fonctionnels proposées par le programme TéléRé, une application de TR pour tablette numérique 
centrée sur la rééducation fonctionnelle du membre supérieur chez les sujets cérébrolésés. Nous 
visons l’optimisation de ces vidéos en intégrant les retours de sujets  pour garantir une meilleure 
compréhension et adhérence.  
Méthode : 16 participants ont été invités à répondre à un questionnaire après avoir visionné des 
vidéos d'exercices fonctionnels du programme TéléRé. Le questionnaire était  divisé en deux 
parties, la première comprenait 16 questions d’ordre général (âge, poids, activité physique, type 
d’AVC,…) et la seconde abordait la forme des vidéos et était divisée en 5 sous-catégories : la 
sécurité, la compréhension, la motivation, la durée et le contexte. 
Résultats : Cette étude a mis en lumière que 87,5% des participants se sont sentis en sécurité et 
ont trouvé les consignes claires et facilement compréhensible dès le premier visionnage de 
vidéos de TR. Pour 62,5% d’entre eux, ces consignes orales étaient suffisantes et les sous-titres 
n’étaient pas nécessaires. Trois quarts des sujets ont préféré que les exercices soient démontrés 
par un thérapeute par  souci de précision et que celui-ci répète le mouvement avec eux tout au 
long de la vidéo. 87,5% des participants ont également apprécié que les vidéos soient assez 
courtes car de cette manière, ils ne devaient pas faire de pause pendant  l’exercice. Enfin, plus 
de 80% d’entre eux ont trouvé que les vidéos étaient motivantes et ont aimé réaliser des 
exercices fonctionnels avec des objets de leur quotidien.  
Conclusion :  En conclusion, ces résultats montrent un fort intérêt des participants envers la TR 
et soulignent le potentiel des vidéos d’exercices comme ressource motivante pour les sujets, 
renforçant leur engagement dans la rééducation à domicile. Toutefois, afin de garantir leur 
efficacité, il est important que les outils de TR soient conçues en tenant compte des besoins des 
utilisateurs afin de maintenir leur compliance sur le long terme. 
 
 


