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Résumé

Contexte théorique

La Maladie de Parkinson est une maladie neurologique chronique due, entre autres, à un déficit en dopamine, un neurotransmetteur indispensable au contrôle des mouvements du corps, en particulier des mouvements automatiques. Ses manifestations les plus notables et connues sont motrices : lenteur (bradykinésie), difficulté d'initiation du mouvement (akinésie), rigidité musculaire (hypertonie), tremblement et troubles posturaux [START_REF] Keus | Evidence-based analysis of physical therapy in Parkinson's disease with recommendations for practice and research[END_REF]Belin, Houéto, Constans, Hommet, de Toffol& Mondon, 2015). Une autonomie physique peut être relativement conservée, mais ce au prix d'une réadaptation physique parfois intense et éprouvante qu'il n'est pas facile d'assumer ou de maintenir pour la personne atteinte de cette maladie [START_REF] Keus | Evidence-based analysis of physical therapy in Parkinson's disease with recommendations for practice and research[END_REF][START_REF] Burke | Optimising engagement for stroke rehabilitation using serious games[END_REF], Ellis & al., 2013). C'est ainsi qu'une des stratégies thérapeutiques proposées relève de l'activité physique. La littérature ne manque pas d'appuyer les bénéfices que peut apporter la réadaptation (Goodwin, Richard, Taylor & Campbell, 2008 ;Abbruzzese, Marchese, Avanzino&Pelosin, 2016). Or, il y a une tendance très dommageable à la mauvaise adhérence thérapeutique à l'activité physique chez les patients atteints de la maladie de Parkinson, et il serait décisif de s'intéresser à la façon dont les personnes se pensent et se perçoivent dans leur rapport à l'activité physique (Ellis &Molt, 2013 ;[START_REF] Ellis | Factors associated with exercise behavior in people with Parkinson disease[END_REF].

Par ailleurs, il est une réalité tout à fait établie que les personnes souffrant de maladie chronique ont de plus en plus recours à des interventions dites complémentaires ou alternatives pour différentes raisons, telles qu'améliorer leur bien-être ou amoindrir les symptômes et effets secondaires liés à la maladie et aux traitements (Loquai & al., 2017, Clarcke, Black, Stussman, Barne&Nahin, 2015). Ces techniques peuvent être utilisées dans le cadre de la maladie de Parkinson et de sa réadaptation, telles que le Tai Chi et le Yoga, et font également l'objet d'études évaluant leur efficacité [START_REF] Venglar | Tai chi and parkinsonism[END_REF][START_REF] Hall | Effect of a yoga programme on an individual with Parkinson's disease: a single-subject design[END_REF] Le jeu sérieux renvoie à des logiciels de jeu qui combinent une intention « sérieuse » -de type pédagogique, informative, communicationnelle, marketing, idéologique ou d'entraînement -avec des ressorts ludiques. La vocation d'un jeu sérieux est donc de rendre attrayante la dimension sérieuse par une dimension interactive et ludiques (Alvarez &Djaouti, 2011). Ceci pourrait constituer un apport complémentaire vis-à-vis de la réadaptation fonctionnelle souvent perçue comme fastidieuse, et pourrait être un moyen d'améliorer l'adhérence thérapeutique des patients. Leur variété est telle qu'il existe une myriade de différents supports dont les objectifs et les finalités diffèrent (Fovet, Micoulaud-Franchi, Vaiva, Thomas, Jardriet&Amad, 2016). Nous nous intéressons plus spécifiquement ici aux « exergames », jeux d'entrainement, qui proposent des exercices physiques ou cognitifs (Wattanasoontorn, Boada, Garcia &Sbert, 2013).

Une revue de littérature de Barry, Galna et Rochester (2014) sur le rôle des « exergames » montre que ces interventions étaient aussi efficaces qu'une prise en charge classique dans l'amélioration des fonctions motrices et dépourvus d'effets adverses.Une autre revue de littérature, celle de Choi, Guo, Kang et Xiong (2017) démontre que sur 25 études recensées, 24 supportent un effet bénéfique des « exergames » utilisés dans le cadre de la prévention des chutes chez les personnes âgées sur les fonctions physiques et cognitives d'individus âgés, et ce même en utilisant des produits et programmes destinés aux grand public et non conçu spécifiquement pour ce but. Leur supériorité vis-à-vis d'une prise en charge classique n'est cependant pas déterminée. Certaines recherches ont également abouti à l'usage de supports virtuels dans la réadaptation pour personnes âgées ou atteintes de conditions chroniques, démontrant une efficacité relative au niveau des performances physiques [START_REF] Grosjean | Intérêt de l'utilisation d'une console de jeux de type Wii Fit™ sur la réduction des facteurs de risque de chute et l'amélioration de l'équilibre chez la personne âgée: On the use of the Wii Fit™ in reducingfallingriskfactors and improving balance for the elderly[END_REF]Naumaan, Kindermann, Joch, Munzert & Reiser, 2015 ;Mc Clanachan, Gesh, Wuthapanich, Fleming &Kuys, 2013). Dans le cadre de la maladie de Parkinson, Abbruzzese, Marchese, Avanzino et Pelosin (2016) montrent que certaines thérapies fonctionnelles utilisant la réalité virtuelle sont très abordables et efficaces dans la diminution des risques de chutes.

Si l'efficacité de ces méthodes d'un point de vue physique est relativement bien documentée, son versant psychologique est également exploré. Quelques études suggèrent des gains en termes de motivation, de réductions symptômes de dépression, d'augmentation de la qualité de vie, ou de développement du sentiment de l'auto-efficacité [START_REF] Pessoa | The Nintendo Wii as a tool for neurocognitive rehabilitation, training and health promotion[END_REF][START_REF] Chao | The feasibility of an intervention combining self-efficacy theory and Wii Fit exergames in assisted living residents: A pilot study[END_REF]. Une revue de littérature de Lee, Kim, Park et Peng (2017) 

Méthode

Nous avons utilisé la méthode des protocoles à cas unique [START_REF] Smith | Single-case experimental designs: A systematic review of published research and current standards[END_REF], et suiviles lignes directrices, SCRIBE-2016, pour la présentation de travauxbasés sur ces protocoles [START_REF] Tate | The single-case reporting guideline In BEhavioural interventions (SCRIBE) 2016 statement[END_REF].

Design de l'étude

Notre recherche s'est basée sur un protocole individuel à cas unique de type « arrêtreprise » dit ABAB. Selon la revue de littérature de [START_REF] Smith | Single-case experimental designs: A systematic review of published research and current standards[END_REF], qui se base sur l'avis de 6 différents groupes d'experts en recherche en psychologie dont l'American Psychological Association (APA), il s'agit de l'une des méthodes les plus adaptées et fiables. C'est donc ce protocole qui a été mis en place dans le cadre de cette recherche. En phase « baseline » (A1), l'individu est évalué en situation normale. En phase B1, l'intervention est mise en place sur un temps égal. S'en suit alors une phase d'arrêt (A2), où l'intervention est suspendue. Elle est de nouveau introduite dans une phase de reprise (B2). Ainsi, si un changement notable est repéré entre les phases A et les phases B, il sera possible d'inférer un effet de l'intervention sur la variation des mesures.

[Insérer Figure 1 ici] Dans ce protocole (voir Figure 1), notre collecte de données s'étend sur quatre semaines, où chaque phase dure une semaine. Le nombre de mesures a été fixé à 3 par phases pour des raisons inhérentes à la santé du patient, ce qui correspond au nombre minimal d'observations par phase recommandé [START_REF] Smith | Single-case experimental designs: A systematic review of published research and current standards[END_REF] 

Contexte de l'étude

Les séances d'évaluations et de pratique de l'« exergame » ont été effectuées au domicile du participant, plus précisément dans le salon de sa maison. L'évaluateur prenait un temps avec le participant pour effectuer les mesures. Il se retirait ensuite dans le jardin pour laisser le participant seul pour effectuer l'intervention, de façon à être hors du champ de visibilité du participant pour s'assurer qu'il n'était pas déconcentré, tout en gardant un visuel par une baie vitrée pour réagir en cas de problème technique ou d'incident avec le participant

Considérations éthiques

Le participant a été informé de ses droits de refus, d'abandon, de consultation et de modification des données de la recherche. Une notice d'information ainsi qu'un formulaire de consentement éclairé lui a été transmis et a été signé. Le protocole proposé a été soumis à l'avis du médecin du participant, et a commencé à la suite de son approbation.

Outils de mesure

Perceived Stress Scale(PSS-10; Cohen & Williamson, 1988).C'est une échelle d'autoévaluation en dix items qui interroge l'individu sur le stress, les difficultés, et sa capacité à gérer des événements inattendus ou à ne pas se laisser déborder par eux au cours du dernier mois. Pour le besoin de notre étude, et pour des résultats plus sensibles aux changements, nous avons pris le soin de préciser à l'oral qu'il faut que l'individu rapporte son vécu sur les 7 derniers jours et non le mois dernier. La version en 10 items a été choisie pour cette étude, notamment car elle montre les qualités psychométriques les plus solides, mais également parce qu'elle est facile à comprendre et rapide à remplir, ce qui constitue une économie bienvenue pour une personne âgée atteinte d'une maladie de Parkinson [START_REF] Langevin | Perceived Stress Scale (PSS) Echelle de stress perçu. Risquespsychosociaux: outilsd'évaluation[END_REF]. Une revue de littérature de ce questionnaire démontre un alpha de Cronbach qui varie de 0.74 à 0.91, ce qui donne une moyenne de 0.83 qui fait donc état d'une cohérence interne satisfaisante [START_REF] Lee | Review of the psychometric evidence of the perceived stress scale[END_REF]. (Schwarzer et Jerusalem,1995). C'est une échelle d'autoévaluation de 10 items qui mesure la capacité de l'individu à maitriser les évènements de sa vie et atteindre ses objectifs de façon générale. Elle est supposée mesurer un trait plutôt qu'un état. Cependant, [START_REF] Schwarzer | Everything you wanted to know about the General Self-Efficacy Scale but were afraid to ask. General Self-Efficacy Scale (GSE)[END_REF] suggère dans un document d'aide sur son site internet de modifier la consigne de l'échelle en vue de mesurer l'auto-efficacité en tant qu'état. Pour ce faire, nous avons modifié la consigne pour l'adapter au domaine spécifique de la réadaptation.

Echelle d'auto-efficacité

L'outil rend compte d'un alpha de 0.86et dispose donc d'une fiabilité satisfaisante (Scholz, Doña, Sud &Shwarzer, 2002).

Vécu de l'intervention. Afin de compléter notre approche et d'évaluer plus entièrement l'effet de l'intervention, nous avons également fait passer, après la dernière séance « d'exergame » un entretien semi-directif pour explorer le vécu de l'intervention et les bénéfices ou coûts perçus qui peuvent y être liés. Les questions posées sont les suivantes : « Comment décririez-vous votre expérience de jeu ? », « Qu'est-ce que ce protocole vous a apporté ? », « Quels en sont les points positifs et négatifs ? », « Qu'est-ce que cette expérience a changé au niveau de votre maladie et de vos traitements ? » et « Qu'est-ce que vous diriez de cette expérience à une autre personne souffrant de la même maladie que vous ? ».

Intervention

Pour obtenir le matériel nécessaire à l'intervention, une entreprise française, NaturalPad, spécialisée dans la création de « seriousgame » relatifs à la santé a été contactée. minutes en compagnie du participant a été effectuée lors de l'installation du matériel à domicile, pour s'assurer que celui-ci n'avait aucune difficulté avec les modalités de l'intervention. Ensuite, l'intervention s'est déroulée telle que précisée dans la description du design de l'étude. A la fin de l'intervention, toutes données du matériel (notamment les scores et informations relatives à la qualité des mouvements employés) ont été effacées de l'ordinateur avant renvoi au propriétaire. Chaque séance d'exercice durait d'une dizaine à une vingtaine de minute, selon l'envie et la fatigue du participant, et reposait sur un principe de séance libre (aucun programme spécifique n'était prédéfini dans les paramètres de l'outil).

Analyse des données

Pour tester nos hypothèses, deux analyses ont été réalisées. La première est visuelle sur la base de graphes de moyennes [START_REF] Smith | Single-case experimental designs: A systematic review of published research and current standards[END_REF]. Nous nous sommes d'abord centrés sur la tendance centrale en cherchant les similarités de moyennes à l'intérieure des phases, ainsi que les différences de moyennes entre chaque phase. Nous avons ensuite examiné la variabilité des scores. Une constance dans les phases A et une constance dans les phases B permettaient de plaider en faveur de l'intervention. La tendance du changement nous a également permis de noter la hausse ou la baisse des scores de nos échelles au fur et à mesure des phases, en se basant sur des graphes utilisant la méthode des moindres carrés. Enfin, nous nous sommes centrés sur la promptitude au changement en commentant les deux derniers scores de la phase A et B afin de voir l'immédiateté du changement.

La seconde analyse fut quantitative [START_REF] Juhel | Les protocoles individuels dans l'évaluation par le psychologue praticien de l'efficacité de son intervention[END_REF]Heyvart&Onghena, 2013) Enfin, nous nous sommes penchés sur (5) l'Indice de Pertinence du Changement (Reliable Change Indice, RCI), préalablement utilisé pour évaluer le résultat des psychothérapies [START_REF] Wise | Methods for analyzing psychotherapy outcomes: A review of clinical significance, reliable change, and recommendations for future directions[END_REF]. Un RCI supérieur ou égal à 1.96 est nécessaire pour attester d'un changement statistiquement et cliniquement significatif Nous avons effectué toutes les analyses à l'aide « package SCVA » du logiciel gratuit R(R Core Team, 2013) version 3.4.4 , destiné spécifiquement aux analyses de protocoles à cas unique (Bulté&Onghena, 2013), à l'exception de l'indice RCI, calculé manuellement à partir de la formule ci-dessous (Figure 2), où X 1 = moyenne de la baseline, X 2 = moyenne de la phase d'intervention, S 1 = écart-type de la phase baseline, r xx = fiabilité de la mesure.

[Insérer ici Figure 2] En ce qui concerne l'entretien exploratoire, nous avons simplement extrait de la retranscription les éléments les plus intéressants et les plus marquants du discours du patient afin de les articuler avec nos résultats quantitatifs.

Résultats

Notre participant a complété toutes les séances de l'intervention ainsi que les évaluations avec succès. Aucun événement adverse n'a été noté, si ce n'est qu'une première session décrite comme éprouvante et stressante par le patient.

Statistiques descriptives

Le Tableau 1 présente les moyennes et les écart-types aux différentes mesures utilisées dans notre protocole. Nous pouvons voir que M. L rentre dans le protocole avec une moyenne de 28,7 (ET=1,15) à la PSS-10, ce qui indique un stress très élevé et incontrôlé. En phase B2, sa moyenne est de 23, ce qui correspond à un stress important mais plus modéré. Il y a donc une baisse de 5,7 points. Quand nous regardons le sentiment d'auto-efficacité, la moyenne est de 8 (ET=1) en phase A1, pour 11,67 en phase B2, ce qui veut dire qu'il y a une augmentation de presque 4 points.

[Insérer ici Tableau 1]

Stress perçu

Le graphique (Figure 2) fait part de l'évolution du stress perçu de M. L. Ici, il apparait clairement que les scores aux phases A semblent très proches, que leurs moyennes (traduites par les traits pointillés verticaux dans le graphique supérieur gauche) semblent presque identiques.

En contraste, les scores aux phases B semblent bien plus inférieurs. De plus, il semble il y avoir une constance tant dans les phases A que dans les phases B, ne serait-ce que pour la première observation de la première phase B qui représente un score extrême par rapport à toutes les autres observations (graphique supérieur droit de la Figure 2). Enfin, il est à noter une tendance haussière en phase A, tandis qu'elle semble approximativement baissière en phase B. Ce changement semble lent en B1, mais immédiat en B2.

[Insérer ici Figure 3] A la lecture du tableau 2, il est possible de voir une différence significative en termes de stress perçu. Avec ∆ = -3.01 et d = -2, nous voyons ainsi qu'il y a une réduction du stress perçu entre la phase A et la phase B. Cette réduction est significative avec un RCI de -8.45.

[Insérer ici Tableau 2]

Sentiment d'Auto -Efficacité

L'examen de l'évolution des scores de sentiment d'auto-efficacité est remarquable (Figure 6). En effet, les scores ne cessent de s'améliorer avec le temps, et ce peu importe la phase. Nous remarquons même une tendance qui se rapproche de la linéarité, surtout si nous regardons les moyennes. Les scores sont nettement inférieurs en A1, par rapport à ceux de la phase B2. Il semble il y avoir presque la même constance de variabilité des scores à chaque phase. Une tendance haussière est à noter à chaque phase de l'étude, sauf en A1 où le 

Introduction:

  La réadaptation est d'une importance capitale dans le cadre de la maladie de Parkinson puisqu'elle permet de compenser les déficiences des structures et des fonctions du corps et de préserver le plus longtemps possible une autonomie relative. Or, les personnes atteintes de cette maladie font état d'une faible adhérence à l'activité physique. Objectif :Le but de cette recherche est d'examiner les bénéfices psychologiques potentiels de l'usage d'un « exergame », jeu vidéo « sérieux » basé sur l'exercice physique dans le cadre de la réadaptation fonctionnelle de la maladie de Parkinson, notamment sur le stress et le sentiment d'auto-efficacité. Méthode :Un protocole à cas unique de type ABAB (n=1) sur 4 semaines, 1 semaine par phase, trois points d'observations par phase, a été développé. Nos variables ont été mesurées par des questionnaires et nous nous sommes basés sur une analyse visuelle et statistique pour interpréter les changements aux scores entre les phases A et les phases B. Résultats :L'intervention « exergame » semble améliorer les symptômes de stress et le sentiment d'auto-efficacité. Les résultats sont accompagnés d'un entretien exploratoire, faisant état de changements qualitatifs. Conclusion :L'usage « d'exergame » dans le cadre de la maladie de Parkinson semble prometteur, et ne porte pas préjudice à la personne. Mais la méthodologie utilisée n'est pas suffisante pour conclure sur sa réelle efficacité. Des études plus poussées sont nécessaires. Mots-clefs : Maladie de Parkinson, Exergame, Stress, Protocole ABAB, Sentiment d'autoefficacité

  . Plusieurs définitions et classifications, plus ou moins différentes entreelles, existent (Organisation Mondiale de la Santé, 2017 ; Haute Autorité de Santé, 2011 ; National Center forComplementary and IntegrativeHealth, 2016). Cependant, un terme pour définir ces thérapies non-médicamenteuses semble prendre de l'essor, et nous est donné par la Plateforme européenne d'Evaluation des programmes de Prévention santé et de Soins de support (CEPS):celui de « Intervention Non-Médicamenteuse », défini comme « une intervention non invasive et non pharmacologique sur la santé humaine fondée sur la science ». Cette définition (tronquée ici, voir la version complète sur le site internet de la CEPS Platform, 2017) est à notre connaissance la première à insister sur les aspects éthiques et scientifiques de ces pratiques. La classification que le CEPS propose semble plus moderne et inclut des interventions inédites par rapport aux précédentes, notamment les interventions numériques en santé, qui comprend notamment les thérapies par la réalité virtuelle, le jeu vidéo et le jeu sérieux (seriousgame).

  plaide en faveur de bénéfices psychologiques en rapport avec l'engagement, le plaisir, l'immersion et l'état de « flux » (défini par Csikszentmihalyi en 1997 comme un état mental atteint par une personne lorsqu'elle est complètement plongée dans une activité et qu'elle se trouve dans un état maximal de concentration, de plein engagement et de satisfaction dans son accomplissement) liés à l'usage d' « exergame » chez une population de tout venant. Celle de Joronen, Aikasalo et Suvitie (2016) suggère des effets galvanisants sur le concept de soi, le bien-être social et psychologique, la motivation ainsi que le plaisir chez une population d'enfants et d'adolescents. Enfin, une méta-analyse de 9 études sur l'effet de la pratique d' « exergame » sur la dépression suggère une efficacité modeste mais avérée, avec une taille d'effet de g = 0.21 (Li, Theng&Foo, 2016). Cependant, il n'y a à notre connaissance aucune recherche s'étant intéressée aux effets psychologiques d'un « exergame » de réadaptation physique dans le cas spécifique de la Maladie de Parkinson.Pourtant, c'est un aspect important à prendre en compte car la réadaptation n'est pas uniquement fonction du physique, mais dépend également de la psychologie de l'individu. Il est a noté que près d'un tiers des personnes atteintes de la maladie de Parkinson. Cette détresse doit faire l'objet d'une attention soutenue lors de la réadaptation, puisqu'elle peut influencer les troubles moteurs liés à la maladie et diminuer le sentiment d'efficacité (Barlow, 2012). Le sentiment d'auto-efficacité est une variable déterminante, puisqu'elle peut influencer l'initiation du comportement, l'intensité des efforts qui y sont déployés, et la persistance à accomplir le comportement malgré les obstacles et le stress éprouvé (Bandura, 1977, Glanz& Bishop, 2010 ; Ellis & al., 2011). Le sentiment d'auto-efficacité est d'autant plus primordial qu'il est susceptible de favoriser ou d'endiguer la détresse psychologique. Ainsi, l'objectif de cette recherche est d'évaluer l'efficacité de cette intervention d'un point de vue psychologique, en nous intéressant aux variables de stress et de sentiment d'autoefficacité du fait de leur importance dans le cadre de la maladie de Parkinson et de la réadaptation. Plus spécifiquement, en vertu de la littérature préexistante sur les bénéfices physiques et psychologiques de l'usage d' « exergame », nous faisons l'hypothèse que proposer des séances d'activité physique via un « exergame » à une personne atteinte de la Maladie de Parkinson sera accompagné d'une amélioration de son sentiment d'auto-efficacité. De plus, nous prévoyons une réduction de son stress.

  . L'intervention, ainsi que la passation des questionnaires durent en moyenne 45 minutes environ. Notre patient a suivi trois séances d' « exergame » par semaine lors des phases B. Chacune des sessions de l'intervention et des mesures ont eu lieu les mêmes jours de la semaine, avec un jour d'écart entre chaque session. Les mesures durant la phase d'intervention sont effectuées avant la séance de « seriousgame » afin d'éviter un effet de fatigue lié à l'intervention. Les mesures sont effectuées dans un ordre randomisé. Nous obtenons ainsi un total de 12 observations par variable dépendante. Aucune attribution aléatoire des changements de phase n'a été effectuée, pas plus qu'un processus d'insu. Si nous avons choisi ce design temporel, c'est pour son côté pratique et économique tant pour la recherche que pour le confort du participant. Participant Le participant à cette étude était une personne atteinte de la maladie de Parkinson (N= 1). Les critères d'inclusions étaient les suivants : (a) diagnostic médical confirmé de la maladie de Parkinson, (b) vivre au domicile personnel, et (c) autonomie physique et indépendance relativement préservées. Quant aux critères d'exclusion, ils sont : (a) présenter un trouble psychiatrique sévère et/ou des troubles cognitifs, (b) contre-indication médicale au « seriousgame », (c) sévère limitation physique, et (d) antécédents de pratique « d'exergames » ou de « seriousgame ». Une personne s'est portée volontaire. Il s'agit de M. L, âgé de 67 ans, et diagnostiqué de la maladie depuis une dizaine d'année environ. Retraité et ancien Sapeur-Pompier, il vit actuellement à son domicile avec sa femme. Sa condition physique, bien que perturbée par la maladie, reste relativement préservée. S'il souffre de complications physiques quotidiennes, il jouit d'une autonomie physique qu'il estime lui-même « satisfaisante ». A la dernière évaluation de la maladie, il en est au stade 3 sur 5 aux stades de la maladie selon Hoehn et Yahr (1998), ce qui correspond à une maladie bilatérale modérée avec légère instabilité posturale, ainsi qu'une autonomie physique encore présente. Sur l'échelle d'activité quotidienne de Schwab et England (1969), il est noté à 70%, ce qui signifie qu'il n'est pas complètement indépendant, et qu'il est quatre à cinq fois plus lent dans ses activités. Il suit un traitement antiparkinsonien (traitement dopaminergique par levodopa, dosage non renseigné par le participant) et effectue des séances régulières de kinésithérapie. Par sa profession, il accorde une grande importance à la mobilité physique et à l'exercice. La perte de ses fonctions physiques et de sa liberté de mouvement représente une grande angoisse, et il dit redouter la dépendance et le manque d'autonomie. De ce fait, il sent qu'il investit « avidement » ses séances de kinésithérapie, bien que celles-ci s'avèrent parfois décourageantes tant elles lui sont parfois pénibles et qu'elles lui renvoient la dégradation de ses capacités physiques. Enfin, il est important de préciser qu'il nourrit une relation de méfiance à la technologie. Il tolère l'ordinateur, est contre l'usage des téléphones, et entretient des représentations négatives quant aux jeux vidéo (« c'est une perte de temps », « ça rend stupide »). Cependant, à la mention d'un jeu vidéo « sérieux », et axé sur de l'exercice physique, sa curiosité s'éveille et donne son accord pour participer à cette recherche.

  Cette entreprise a gracieusement mis à notre disposition un « exergame » nommé « Medimoov ». Celui-ci est destiné à proposer une réadaptation fonctionnelle pour les personnes souffrant de troubles de l'équilibre et fait l'objet d'une validation clinique. « Medimoov » est constitué d'un environnement 2D où le joueur contrôle avec les mouvements de son corps un bateau « pirate » équipé de canons qui peut bouger de gauche à droite et de haut en bas. Ses mouvements sont captés par une caméra. Il doit utiliser les canons du bateau virtuel pour éviter les obstacles et éliminer les ennemis, le but étant de vaincre ses ennemis sans être touché par les différents obstacles. Ce jeu utilise comme source de motivation ce qu'on appelle « scoring » (les joueurs cherchent à améliorer leur performance en gagnant des points, qui ici est proportionnel au nombre de navires ennemis coulés). Le joueur peut également faire évoluer son bateau, ce qui constitue un parallèle à la rééducation du patient : améliorer son bateau virtuel en même temps qu'améliorer ses performances. Le jeu peut se jouer debout, assis, avec la main seulement ou en utilisant toute la partie supérieure de son corps. Notre patient, quant à lui, a préféré effectuer ses séances debout et en utilisant toute la partie supérieure du corps. Ainsi, le joueur dirige le bateau en penchant la partie supérieure de son corps (de la taille jusqu'à la tête) de gauche à droite et de haut en bas. Le matériel utilisé se compose d'un ordinateur, d'une caméra laser Xbox-Kinect© pour capter les mouvementsaccessible en grande distribution, et du logiciel qui traite le jeu utilisé ainsi que les données relatives au jeu. Le matériel a été installé au domicile de notre patient, et toutes les interventions ont été effectuées chez lui. Une séance de test de 5

  sur la base de 5 indices statistiques de changement. Les deux premiers sont (1)le∆ de Glass, aussi dit Moyenne Standardisée des Différences (Standardizedmeandifferences, SMD) ainsi que (2) le d de Cohen, aussi dit (Moyenne standardisée agrégée (PooledStandardizedmeandifferences, PSMD). Ces indices doivent être supérieur ou égal à 2 en valeur absolue pour accepter une différence significative entre la phase « baseline» et la phase intervention. Les deux indices suivants sont basés sur le taux de scores en phase d'intervention par rapport au score le plus élevé ou plus faible (selon l'hypothèse du sens) et au score médian en « baseline ». Il s'agit (3) du taux de non recouvrement entre phases (Percentage of Nonoverlapping Data, PND), et le taux de dépassement de la médiane (Percentage of data points Exceeding the Median, PEM). Ces indices se lisent en pourcentage, et un seuil de pertinence clinique est atteint à 70%.

Figure 2 :

 2 Figure 1 : Ligne de temps détaillant le design de l'étude

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Graphiques de variabilité, tendance centrale et tendance de changement des scores

(

  différence standardisée de moyenne) ; PSMD = Pooled standardized mean difference (différence agrégée) ; PND = Taux de non recouvrement entre phase ; PEM = Taux de dépassement de médiane ; RCI = Indice de changement. Tableau 3 : Indices de changements du sentiment d'auto-efficacité de Mr. résultats significatifs sont associés d'un *. SMD = Standardized mean difference (différence standardisée de moyenne) ; PSMD = Pooled standardized mean difference (différence cumulée) ; PND = Taux de non recouvrement entre phase ; PEM = Taux de dépassement de médiane ; RCI = Indice de changement.

est d'autant plus prégnant qu'il peut facilement se rajouter à une prise en charge classique et être utilisé à domicile, semblant en faire un outil ludique et adapté dans le cadre de la Maladie de parkinson. Ainsi, il serait alors possible de conseiller leur usage à toute personne atteinte de maladie de Parkinson. Préalablement, il est nécessaire qu'une réplication de ce design puisse vérifier son application à d'autres individus. De futures études peuvent se concentrer sur des protocoles à cas uniques plus robustes et plus complexes, comme des protocoles de type ABAB avec une randomisation et un nombre de mesures suffisants pour effectuer les tests adaptés. Il serait également possible d'envisager un protocole à ligne de base multiple de type AB. Il serait tout également envisageable de passer à un essai randomisé plus complet, avec groupe contrôle, et pourquoi pas l'intervention d'un groupe intermédiaire qui aurait comme condition les jeux vidéo commerciaux basés sur le mouvement. Ceci permettrait de déterminer si ce sont bien les « seriousgame » spécifiquement liées à la réadaptation qui ont des vertus physiques et psychologiques, ou si ces vertus se retrouvent également dans de simples jeux vidéo récréatifs, ôtant ainsi tout intérêt au développement supplémentaire de logiciels spécifiques.
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