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1 INTRODUCTION 
 

Les organismes vivants sont le produit de la coordination complexe de leurs diverses fonctions 
physiologiques. Plus un organisme est complexe lui-même, plus cette coordination est riche 
et pointilleuse. Le système nerveux est celui qui se charge de cette tâche de chef d’orchestre. 
Les réponses qui y sont élaborées puis transmises aux effecteurs à travers le réseau neural 
peuvent être de plusieurs ordres. Celle qui nous intéresse à présent, la réponse motrice, n’est 
pas non plus univoque. Elle peut se passer de la volonté et de la conscience mais peut aussi 
les solliciter. Or, la relation entre cognition et motricité m’a toujours intéressée et est la raison 
de la présente revue. La possibilité d’améliorer un paramètre moteur par le biais d’un 
traitement incluant les fonctions cognitives me semble fascinant. D’autant plus si ces fonctions 
cognitives sont elles-mêmes défaillantes. D’où mon envie de parler de la rééducation utilisant 
la double tâche afin d’agir sur les paramètres de marche et notamment la vitesse de marche. 
Je me suis arrêtée sur la marche puisqu’il s’agit d’un des garants de l’autonomie des personnes 
et sur sa vitesse puisqu’elle assure la sécurité du déplacement. 

1.1 Les notions clés de la présente recherche 

Elles comprennent les fonctions cognitives, la marche en tant que fonction motrice et 
l’entrainement en double tâche. 
 

1.1.1 Fonctions cognitives 
 

1.1.1.1 Processus cognitifs 
 
Les processus cognitifs sont classés dans les catégories suivantes : mémoire, fonctions 
instrumentales, fonctions exécutives et attention. 
 

1.1.1.1.1 La mémoire 

« La mémoire permet l’acquisition d’informations, leur conservation et leur utilisation 
ultérieure sous forme de souvenirs, de savoirs ou d’habilités ». [1] 

Elle est divisée en mémoire sémantique (connaissances, concepts, sémantique personnelle), 
mémoire épisodique (le vécu situé dans son contexte), mémoire procédurale (résultat des 
apprentissages moteurs et cognitifs) et mémoire de travail (mémoire de court terme). 
La mémorisation comprend l’encodage, le stockage et la récupération des éléments 
mémorisés. Le stockage si situe au niveau du néocortex, l’encodage et la récupération au 
niveau de la face interne du cerveau. [1] 
La mémoire de travail détermine la qualité du traitement de l’information (activation ou 
inhibition) lors de l’accomplissement d’une tâche. [2] Cette mémoire a une capacité limitée. 
Elle limite aussi le type d’information que nous pouvons traiter simultanément. Son élément 
le plus important est le central executive (administrateur central). Il est responsable du 
contrôle du flux d’information et de l’allocation de l’attention. Il focalise l’attention à 
l’intérieur du système de la mémoire de travail et coordonne toutes les activités concurrentes. 
Cet élément s’apparente fortement à une fonction exécutive. [3] [4] 
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1.1.1.1.2 Les fonctions instrumentales 

Le langage comprend le pôle expressif (aire de Broca) qui commande l’articulation 
phonétique et le pôle réceptif (aire de Wernicke) qui gère l’intégration du sens de la 
stimulation verbale. Ces aires s’occupent aussi du langage écrit. Elles sont interconnectées. 
Elles sont en plus connectées au thalamus, aux récepteurs et effecteurs primaires, aux aires 
associatives antérieures (lobe frontal) et postérieures (carrefour pariéto-occipital). Les zones 
instrumentales se situent à l’hémisphère opposé de l’hémicorps de latéralisation dominante.  
Les praxies concernent le geste et le schéma corporel. Elles comprennent l’exécution 
intentionnelle d’un comportement moteur. 
Les gnosies signifient l’identification perceptive d’une stimulation sensorielle ou sensitive y 
compris celles provenant de son propre corps. Il s’agit des capacités visuo-spatiales. 
Le calcul permet les opérations arithmétiques. [1] 
 

1.1.1.1.3 Les fonctions exécutives et l’attention 

Les fonctions exécutives (FE) correspondent à un haut degré de fonctionnement cognitif par 
la collecte des informations de divers systèmes corticaux et par l’intégration des activités 
cognitives. Leur rôle est de réguler les comportements et notamment ceux dirigés vers un but 
(conscients, intentionnels). [1] [5] 
Elles agissent sur la mémoire de travail et de long terme et permettent l’exécution d’une 
action, la résolution de problèmes, la planification, l’inhibition d’activités routinières, 
l’anticipation, le raisonnement et la prise de décision. [1] Elles comprennent aussi la capacité 
de changer de réponse ou de stratégie (flexibilité), de rechercher et générer rapidement de 
nouvelles informations (fluence) et de vérifier la progression vers le but (autosurveillance). [3] 
Ces fonctions recouvrent « l'ensemble des processus de contrôle qui permettent l'adéquation 
à son environnement et l'adaptation à des situations nouvelles ». [1] 
Elles dépendent du cortex préfrontal. Or, « les connexions afférentes et efférentes du cortex 
préfrontal concernent l'ensemble des cortex associatifs rétrorolandiques, le cortex limbique, 
les noyaux gris centraux et les thalami ». [1] 
L’attention est une fonction de contrôle. Elle est nécessaire pour la prise de décision qui 
comprend l’analyse, la réflexion et la composition d’une stratégie. 
L’attention sélective consiste à la fois dans l’activation d’un processus de centralisation de 
l’objet de l’attention (focus attentionnel) et dans l’inhibition des éléments perturbateurs. 
L’attention sélective permet à la mémoire de travail à accéder aux informations pertinentes 
et à les maintenir ainsi qu’à rejeter les informations non pertinentes. Les notions de 
distractibilité (difficulté de maintenir le focus attentionnel) et de flexibilité (c’est-à-dire la 
capacité de réorienter ou déplacer constamment le focus) sont importantes. [3] 
L’attention divisée signifie qu’une personne dirige son attention vers deux sources différentes 
simultanément. C’est le cas lorsqu’est effectuée une double tâche. Au-delà d’un niveau de 
complexité, les ressources attentionnelles sont dépassées et on ne peut pas maintenir cette 
attention divisée. [3] 
 

1.1.1.2 Troubles cognitifs 
 

1.1.1.2.1 Sémiologie 

Les troubles rencontrés sont très divers. 
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Les amnésies : Il s’agit de troubles de la mémoire. Habituellement, l’atteinte concerne surtout 
la mémoire épisodique de façon antérograde, parfois associée à une atteinte rétrograde plus 
ou moins importante. 
Les formes cliniques sont les suivantes : 
syndrome amnésique : amnésie antérograde principalement (sur les évènements survenus 
après la constitution de l’amnésie). Elle est surtout épisodique, sur la mémoire à long terme, 
avec débord rétrograde et signes positifs possibles (fabulations, fausses reconnaissances) ou 
rétrograde (sur les évènements survenus avant la constitution de l’amnésie) 
amnésie hippocampique : amnésie antérograde sans signes positifs 
syndrome de Korsakoff : amnésie antérograde et parfois rétrograde aussi, diencéphalique, 
associée à de la désorientation spatio-temporelle, avec des signes positifs 
ictus amnésique : épisode de 4 à 24h successif dû au stress, à un traumatisme crânien, avec 
oubli à mesure de toute information et débord rétrograde possible mais sans autre trouble 
amnésie lacunaire : oubli des évènements survenus durant une période donnée et lié à une 
confusion, un ictus amnésique ou une crise d’épilepsie 
amnésie psychogène : oubli des évènement survenus durant une période donnée et lié à un 
stress traumatique, une conversion (amnésie rétrograde) 
amnésie rétrograde massive : perte de l’identité possible, atteinte surtout de la mémoire 
épisodique 
plainte mnésique névrotique ou anxieuse : fréquente, avec ou sans dépression, d’origine 
psychique, médicale ou médicamenteuse 
paramnésies : revivre un évènement passé, phénomène déjà vu, déplacement temporel [1] 
Les apraxies : Elles comprennent les troubles de « l’exécution intentionnelle d’un 
comportement moteur finalisé en l’absence de déficit moteur ou sensitif élémentaire ». C’est, 
soit une perte du schéma moteur, soit une difficulté d’exécution. 
L’apraxie gestuelle : 

• idéo-motrice : elle concerne les « gestes significatifs » (pantomime comme planter un 
clou, gestes symboliques comme faire « coucou » ou expressifs comme le pouce levé) 
ou les « gestes arbitraires » (imiter un geste). Le geste est impossible ou fait 
maladroitement. 

• idéatoire : l’incapacité de manipuler les objets en fonction de leur finalité. 
L’apraxie constructive : difficulté à dessiner un objet ou reproduire une image simple. 
L’apraxie de l’habillage : la séquence et la logique de l’habillage sont perdues. [1] 
Les agnosies : Les patients ont des difficultés dans « l’identification perceptive (visuelle, 
auditive, tactile, corporelle), ceci en l’absence de troubles visuels, auditifs ou sensitifs 
élémentaires ». 
Visuelle : 

• des objets : aperceptive (absence de reconnaissance de l’objet : de sa forme, couleur, 
nom, fonction, propriétés) ou associative (absence de reconnaissance de l’objet mais 
capacité de le représenter verbalement ou visuellement) 

• des visages (prosopagnosie) : identique à l’agnosie visuelle associative 

• des couleurs 

• du langage écrit (alexie) : incompréhension mais capacité de reproduction, donc 
identique à l’agnosie visuelle associative 

Auditive : surdité verbale, amusie ou agnosie des bruits environnants 
Tactile : astéréognosie (absence de reconnaissance de l’objet par la palpation seule) 
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Corporelle : autotopoagnosie (absence de reconnaissance des parties d’un hémicorps) ou 
hémiasomatognosie (absence de reconnaissance d’un hémicorps, anciennement 
héminégligence). [1] 
Les aphasies : Il s’agit de troubles du langage concernant aussi bien la réception que 
l’expression verbale et/ou écrite. Elles ne concernent pas les déficits d’acquisition initiale 
(retard, dysphasie, dyslexie), la confusion mentale, les dysphonies (issues de troubles des 
organes phonatoires), les dysarthries (troubles de la diction), les troubles du discours comme 
celui propre des psychotiques. 
Les classifications sont nombreuses et parfois confuses. Les formes cliniques comprennent 
beaucoup de formes transitionnelles. Pour schématiser, on distingue d’une part les aphasies 
à langage réduit (Broca) et d’autre, celles à langage fluide (Wernicke). 
L’aphasie de Broca : l’expression orale est touchée, le langage spontané est pauvre ainsi que 
le vocabulaire. Des formules toutes prêtes sont présentes et démontrent l’aspect 
automatique de certains usages du langage. Les stéréotypies sont spécifiques pour cette 
forme. Il existe de paraphrasies phonémiques (syllabes interchangées). L’articulation est 
affectée. L’écriture aussi. La compréhension, quant à elle, est moins touchée que l’expression. 
Le patient est conscient du trouble. 
L’aphasie de Wernicke : l’expression orale est préservée, le langage spontané est abondant, 
le vocabulaire comprend un jargon (jargonaphasie) avec des paraphrasies sémantiques (mots 
interchangés) et des néologismes. L’articulation n’est pas touchée. L’écriture est une 
jargonographie. La compréhension est perturbée fortement (confusion mentale). Le patient 
n’est pas conscient de son trouble (anosognosie). 
L’aphasie globale : troubles à la fois de l’expression et de la compréhension. 
L’aphasie sous-corticale : hypophonie, paraphrasies, troubles de la compréhension et de 
l’élocution. [1] 
Les troubles des fonctions exécutives (syndrome frontal) : Il résulte de lésions du lobe lui-
même ou de ses connections avec certains noyaux gris centraux et le lobe limbique. 
Il a les manifestations suivantes : troubles cognitifs (dysexécutifs), psycho-comportementaux 
et neurologiques (essentiellement moteurs). 
Sa sémiologie n’est pas univoque. En fonction des structures (circuits) atteints, des signes 
distincts peuvent apparaitre de même que des combinaisons entre ces signes sont possibles. 
Trouble de l’organisation dynamique gestuelle : « Les malades sont incapables d'organiser 
des gestes nécessitant une mise en séquence. Plus particulièrement, ils sont incapables de se 
conformer à un programme d'exécution motrice, tendant à simplifier le programme, à 
persévérer dans les erreurs, à introduire des éléments étrangers au programme, et ceci en 
l'absence de toute critique ». 
Trouble de l’attention et de la mémoire : il s’agit de perte de l’attention sélective (le sujet se 
laisse perturber pas des interférences et manque de flexibilité mentale) et de l’attention 
divisée avec un temps de réaction augmenté. 
Au niveau de la mémoire, le « déficit n'est pas tant celui de l'apprentissage que de la 
récupération. La reconnaissance est en général conservée ». 
Trouble du raisonnement : difficulté lors de la résolution de problèmes (incapacité de 
décomposer un problème en séquences successives). Il implique l’attention et la mémoire de 
travail. « Ce genre de problème sollicite l'analyse des données, le choix d'une stratégie, 
l'exécution et l'évaluation du résultat ». 
Trouble du langage : altération de la fluence lexicale (difficulté à citer des mots commençant 
par la même lettre) et aphasie adynamique (absence de parole spontanée) 
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Anosognosie : absence de conscience de ses troubles [1] 
Les syndromes : 
Syndrome démentiel : Il peut être défini « par un affaiblissement ou une perte de plusieurs 
fonctions intellectuelles (cognitives) entraînant une perte d’autonomie et des troubles 
comportementaux ». Il est dû à des lésions structurelle du cerveau et diffère de la débilité 
(défaut d’acquisition des fonctions cognitives), de l’atteinte d’une seule fonction 
intellectuelle, de la confusion mentale (sans atteinte neuronale), des états dépressifs sévères 
ou de la plainte mnésique. Le syndrome confusionnel et la plainte mnésique peuvent, en 
revanche, évoluer vers un syndrome démentiel ou être présents au début de la maladie. [1] 
Ses causes sont principalement neurodégénératives. Il s’agit d’un processus pathologique qui 
entrainent la perte de neurones. La matière blanche est fortement détériorée aussi. [2] 
Ses manifestations comprennent un trouble de la mémoire associé à au moins un autre 
trouble cognitif. Au stade initial, seule la mémoire est affectée. La plupart des syndromes 
démentiels débute par un trouble de la mémoire isolée. Il s’agit du mild cognitive impairment 
(MCI) ou affaiblissement cognitif léger. Il est souvent utilisé comme synonyme d’un état pré-
démentiel ou prodromal. Le terme de trouble cognitif léger de type amnésique (aMCI) est 
utilisé pour décrire la phase transitionnelle entre le vieillissement normal et la maladie 
d’Alzheimer. [5] 
Les formes cliniques sont les suivantes : 

• syndrome démentiel cortical : généralement dégénératif. Il peut comprendre la 
maladie d’Alzheimer (amnésie hippocampique associée à des éléments aphaso-
apraxo-agnosique en plus de troubles de l’orientation et une prosopagnosie 
fréquente). C’est la maladie neurodégénérative la plus importante provoquant une 
démence. Une autre forme est la démence fronto-temporale (syndrome frontal 
comportemental, éventuellement des troubles du langage) 

• démence sous-corticale : dégénérative ou vasculaire (associée à des signes extra-
pyramidaux) dont le symptôme principal est le ralentissement idéatoire (bradypsychie) 

• démence corticale et sous-corticale : syndrome démentiel avec signes moteurs sous-
corticaux 

Syndrome confusionnel : « La confusion mentale est un syndrome clinique fréquent 
caractérisé par la désorganisation aigue de l'ensemble des fonctions cognitives et 
comportementales, mais n'étant pas due à des lésions structurelles du cerveau ». « La plupart 
des confusions mentales résulte de troubles métaboliques, toxiques (médicaments) ou 
infectieux ». 
Les symptômes sont les suivants : 

• syndrome déficitaire (patient perdu, incohérent, désorienté dans l’espace et le temps, 
avec troubles de la mémoire et de l’attention, de la vigilance, avec efficience 
intellectuelle faible, comportement anormal). Les troubles fluctuent. 

• syndrome productif (hallucinations visuelles ou auditives, délires). [1] 
 

1.1.1.2.2 Topographie 

Noyaux gris centraux : Certains noyaux du thalamus sont impliqués dans la mise en mémoire 
de nouvelles informations ou dans l'éveil cortical. « Les noyaux associatifs sont complexes, 
mettant en relation le thalamus avec le lobe frontal et le lobe pariétal. Schématiquement, ces 
noyaux associatifs fonctionnent comme activateurs et régulateurs des fonctions 
correspondantes du cortex cérébral ». 



 

PAPAZOVA Irina DEMK Marseille 2020 6 

Les lésions sur le thalamus peuvent provoquer une aphasie thalamique (sous-corticale) si la 
lésion est à gauche, une anosognosie, des troubles visuo-spatiaux, négligences si la lésion est 
à droite chez le droitier et des troubles mnésiques antérogrades, donnant un syndrome de 
Korsakoff si la lésion est bilatérale. Des troubles de la vigilance sont à noter si la lésion est 
étendue (souvent bilatérale). [1] 
Syndromes hémisphériques : 
rolandique : aphasie de Broca possible 
pariétal : astéréognosie, troubles du schéma corporel, hémiasomatognosie, illusions 
corporelles (phénomène de main étrangère), troubles visuo-spatiaux, perte de la mémoire 
topographique, désorientation spatiale isolée, apraxies gestuelle, constructive et de 
l’habillage, aphasie de Wernicke, agraphie. 
occipital : hémiasomatognosie, agnosies visuelles, alexie, agraphie possible, hallucinations 
visuelles possibles 
temporal : aphasie de Wernicke, agnosies auditives, confusion mentale ou état dépressif, 
amnésies antérogrades 
frontal : cf. troubles des fonctions exécutives. [1] 

 

1.1.1.2.3 Étiologie 

Les altérations des fonctions cognitives ont des causes diverses. Tout d’abord, la sénescence 
mais aussi le vieillissement pathologique puis potentiellement les pathologies neurologiques 
centrales et plus précisément celles touchant le cerveau. 
Le vieillissement physiologique : La sénilité est une conséquence physiologique du 
vieillissement. Elle se manifeste par un déclin cognitif plus ou moins marqué. Toute personne 
subit les effets du vieillissement neurologique. Or, la personne âgée peut présenter des 
troubles cognitifs légers non pathologiques dont la faible intensité ́les distingue des troubles 
cognitifs associés aux maladies neurologiques. [1] 
structures anatomiques concernées : dégénérescence des matières blanche et grise et cela 
particulièrement au niveau des régions antérieures du cerveau ; dégénérescence du cervelet 
et de l’hippocampe. Avec l’âge, le lobe frontal se détériore sensiblement, [2] de même que le 
pariétal. [6] 

• la matière blanche dégénère avant la matière grise. Il s’ensuit une baisse de la 
communication entre les différentes régions du cerveau et notamment une baisse du 
transfert des informations visuelles et somatosensorielles. [2] 

• la matière grise dégénère au niveau des régions préfrontales et temporales. Les aires 
sensori-motrices sont touchées. [2] 

fonctions cognitives touchées : les FE sont les plus touchées. Chez la personne âgée saine, la 
détérioration de ces fonctions n’affecte pas son autonomie. [1] On a des troubles de : 

• la flexibilité de la pensée [1] 

• la vitesse de traitement des informations [1] 

• l’attention divisée [1] 

• l’attention sélective. Peu d’informations sont filtrées et traitées afin de ne pas 
surcharger le système cognitif. [3] 

• du processus d’inhibition [3] 

• la mémoire de travail. Elle est sous le contrôle attentionnel. Or, celui-ci aussi est touché 
par la sénescence. L’élément essentiel de la mémoire de travail, le central executive, 
est très sensible au vieillissement. Le sujet âgé a du mal à maintenir plusieurs tâches 
dans sa mémoire de travail [3] [5] 
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• l’encodage de la mémoire épisodique [5] 

• du processus visuo-spatiaux [5] 

• du contrôle mental [7] 
conséquences cognitives et motrices : Il est considéré que les ressources des fonctions 
cognitives et motrices sont partagées. [8] Chez les patients âgés présentant un trouble 
cognitif, la détérioration motrice illustre d’autant plus la limitation de ces ressources. [5]  

• déficits : sont touchés au niveau cognitif le raisonnement, l’apprentissage et la 
compréhension ; au niveau de la mobilité : le contrôle moteur, l’équilibre et les 
paramètres de marche ; lors d’activités en double tâche, la performance est amoindrie. 
[2] [5] 

Il faut noter que les processus automatisés sont moins touchés que les ressources 
attentionnelles conscientes et contrôlées. [3] 

• compensations : des régions cérébrales additionnelles sont activées à cause de la 
baisse de la communication interhémisphérique et des zones de matière grise 
affectées. Cette activation sert à compenser les déficits susmentionnés. Cela 
correspond au principe less wiring more firing ou autrement dit, moins il reste de fibres 
afférentes, plus elles montrent d’activité. Il s’agit d’un recrutement extra-neuronal et 
notamment préfrontal. Les fonctions cognitives sont davantage sollicitées lors des 
tâches motrices. [2] Les personnes âgées qui ne font pas preuve d’un sur-recrutement 
neuronal démontrent une performance cognitive moins efficiente. Mais ce mécanisme 
a un plafond. Les tâches difficiles atteignent la limite de cette compensation. 

Voici un schéma présenté dans la même étude : 
 

Figure 1 
Vieillissement neurologique, ses compensations et améliorations possibles [2] 

 
Le vieillissement pathologique : En plus du déclin naturel de certaines fonctions cognitives, 
souvent la vieillesse se produit dans le cadre de pathologies chroniques, dont les maladies 
neurologiques. Il s’agit le plus fréquemment de la maladie d’Alzheimer ou de la démence (cf. 
syndrome démentiel). Les risques d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou de la maladie de 
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Parkinson augmentent avec l’âge. Cette dernière est considérée comme un modèle de 
vieillissement « raté ». [2] 
Les pathologies neurologiques et autres : Elles reproduisent et majorent en quelque sorte les 
manifestations des troubles cognitifs chez la personne âgée. On peut dire qu’elles 
s’apparentent à un vieillissement exagéré, prématuré. 
On peut parler de diverses pathologiques qui touchent l’encéphale (AVC, Parkinson, sclérose 
en plaques, tumeurs, intoxications…). Ces pathologies peuvent aboutir à des altérations 
cognitives. Puis, les pathologies d’origine traumatique tels les traumas crâniens, se 
répercutent aussi sur les fonctions cognitives. Certaines pathologies génétiques, congénitales 
ou neurodéveloppementales entraînent des troubles cognitifs (débilité, autisme, trisomie 21, 
maladie de Huntington, certaines paralysies cérébrales, toute sorte de « dys »). 
A titre d’exemple, je détaillerai les manifestations cognitives de quelques pathologies qui 
représentent un intérêt pour la présente revue. 
En fonction de la zone touchée, un AVC peut provoquer des aphasies, apraxies, amnésies, 
agnosies, une anosognosie ou une héminégligence, des troubles visuo-spatiaux, des troubles 
des FE, de la mémoire de travail ainsi qu’un syndrome frontal. [9] A cause de leurs déficits 
moteurs, ils doivent recruter davantage leurs ressources exécutives. [6] 
La sclérose en plaques peut se manifester par des troubles du traitement de l’information, de 
la mémoire (mémoire de travail, encodage) et des FE. [10] 
La maladie de Parkinson peut aboutir à des apraxies, des troubles des FE, de la mémoire 
(mémoire de travail, encodage et récupération de la mémoire épisodique), du traitement de 
l’information ainsi que des troubles visuo-spatiaux. Il est possible de présenter une démence 
sous-cortico frontale pure. [1] [11] 
Les traumas crâniens et les tumeurs peuvent causer des confusions, anosognosie, des 
troubles visuo-spatiaux, du langage, de la communication, de la mémoire (amnésie, mémoire 
de travail), des FE, du traitement de l’information ainsi qu’un syndrome frontal ou démentiel. 
[12] [13] En fonction de la localisation toute sorte de trouble cognitif est envisageable. 
Un dernier exemple sera celui du syndrome de Down. Il est considéré que les patients ont, 
soit moins de connections corticales, soit un développement cortical moindre (surtout au 
niveau du lobe frontal). Ils utilisent mal les informations sensorielles. Les FE étant affectées, 
leur motricité s’adapte moins bien aux contextes changeants. La marche en est affectée. [14] 
En effet, dans la population des maladies neurodégénératives, une partie non négligeable 
souffre d’affections cognitives aussi. Par exemple, 30 % des PD ont une démence, 50 % des 
SEP ont des troubles cognitifs. [15] 
 

1.1.2 Fonctions motrices 
 

1.1.2.1 Types de mouvement 
 
On peut dénombrer trois types de mouvements. 
Les mouvements réflexes sont des mouvements involontaires et rapides en réaction à un 
stimulus. Ils représentent une réaction motrice innée et stéréotypée, en réponse de 
l’activation d'arc réflexe (circuit neuronal constitué par un neurone afférent (réception 
d'informations), un interneurone (traitement des informations) et un neurone efférent 
(commande motrice)). [16] Ils peuvent correspondre à des réflexes archaïques (comme chez 
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le bébé), à des schémas de retrait lors d’une stimulation douloureuse ou au réflexe 
myotatique (maintien de la posture et protection des articulations). 
Il existe des réflexes conditionnés aussi. 
Les mouvements automatiques sont des mouvements appris. Ils ont recours à la volonté lors 
de leur initiation ou lors des modulations apportées au mouvement (en fonction d’objectifs 
précis, de l’environnement) mais ne nécessitent pas la participation de la conscience pour se 
poursuivre. Ces mouvements comprennent la marche, le vélo, la conduite mais aussi 
l’écriture, la pratique d’un instrument, etc. 
Les mouvements volontaires sont conscients. Ils sont constamment sous le contrôle de la 
volonté. 
 

1.1.2.2 Structures qui régissent la motricité 
 
Le cortex moteur contrôle les mouvements volontaires. Il se situe en arrière du lobe frontal, 
avant le sillon central qui sépare lobe frontal et pariétal. Il occupe les aires 4 et 6. Chaque 
partie du corps est associée à une région précise du cortex moteur primaire. Plus une partie 
du corps effectue de mouvements fins, plus sa région s’étend dans l’aire motrice. Il s’agit de 
l’homonculus de Penfield. 
 

   Figure 2 
Homonculus moteur de Penfield [17] 

 
Le cortex visuel va permettre de déterminer la trajectoire idéale du mouvement. 
Le lobe frontal gère la planification du mouvement. Il est informé de la situation du sujet par 
plusieurs zones du cortex. Le message est ensuite transmis à l’aire 6 où les muscles à 
contracter sont sélectionnés. L’aire 4 est ensuite informée de ce choix et va activer les muscles 
et groupes musculaires à travers les motoneurones de la moelle épinière. De plus, le lobe 
frontal décide de l’objectif à atteindre et la stratégie à adopter dans ce but. 
Le lobe pariétal renseigne sur l’emplacement du corps dans l’espace (afférences 
proprioceptives). 
Le lobe temporal agit en présentant les anciennes stratégies adoptées (mémoire). 
Les ganglions de la base traitent des informations provenant de plusieurs régions du cortex 
cérébral et les renvoient, une fois traitées et via le thalamus, au cortex moteur. Ils ont un rôle 
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d’initiation et de contrôle de la commande motrice. Ils sont fortement impliqués dans 
l’automatisation des séquences des mouvements. 
Le cervelet va régler la précision spatio-temporelle des mouvements en coordonnant avec 
finesse toutes les contractions. Il reçoit des informations du cortex moteur et sensoriel qui le 
renseignent sur l’intention du mouvement prévu. « Il informe ensuite en retour le cortex 
moteur des caractéristiques requises pour le mouvement à effectuer en termes de direction, 
de force et de durée ». 
« Pour que les mouvements soient coordonnés, précis et rapides, le système nerveux doit 
continuellement recevoir des informations sensorielles du monde extérieur pour adapter et 
corriger sa trajectoire ». Le cervelet reçoit par les propriocepteurs des informations sur la 
position des articulations dans l'espace.  
Le tronc cérébral est un échangeur d’informations et un centre de la commande oculomotrice. 
La moelle épinière gère les mouvements réflexes. [18] 
 

1.1.2.3 La marche 
 
Elle est le moyen de locomotion propre aux bipèdes. Sa finalité est le déplacement dans 
l’espace.  
 

1.1.2.3.1 Particularités 

La marche s’inscrit dans la catégorie du mouvement automatique mais en fonction des 
circonstances, peut s’effectuer sous le contrôle volontaire plus ou moins constant. C’est le cas 
lorsque le terrain est accidenté, lorsque nous voulons accélérer ou décélérer, monter des 
marches, enjamber un objet ou lorsque nous discutons avec quelqu’un ou réfléchissons à 
quelque chose qui requiert fortement notre attention. En certains cas, elle peut devenir une 
activité complexe sollicitant la participation accrue de processus cognitifs de haut niveau. 
Néanmoins, elle est économique lorsqu’exécutée à une vitesse de confort et dans des 
conditions simples. 
 « Une marche normale implique l'intégrité du lobe frontal, des cortex sensorimoteurs 
primaires, des voies visuelles, des noyaux gris centraux, du cervelet, des structures 
vestibulaires, des grandes voies motrices et sensitives, des structures neuromusculaires ». [1] 
En plus de l’intégrité de l’appareil locomoteur. Ce qui contribue le plus pour le contrôle de la 
marche, ce sont le tronc cérébral, les circuits spinaux et le cervelet avec ses voies ascendantes 
(somatosensorielles) et descendantes (coordination des contractions musculaires). Ces 
circuits assurent l’automaticité de la marche, lorsque celle-ci exige peu de contrôle exécutif. 
[19] 
 

1.1.2.3.2 Les paramètres de marche 

Paramètres qualitatifs : La marche est composée de plusieurs phases. Tout d’abord l’appui 
initial où le talon se met en contact avec le sol. Puis la réponse à l’appui (le moment où le 
membre inférieur d’appui réagit à la mise en charge), début, milieu et fin d’appui (appui 
monopodal avec avancée du corps et modification des amplitudes articulaires du membre 
d’appui d’une part et du membre oscillant d’autre part). Puis préparation à l’oscillation, 
oscillation et fin d’oscillation. 
Paramètres quantitatifs : Les paramètres de marche comprennent la longueur du pas, un pas 
étant communément considéré comme la distance qui sépare le point le plus postérieur du 
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talon lors de la phase d’appui, de ce même point lors de l’appui suivant. La vitesse de marche 
est généralement calculée en mètre/seconde. La cadence donne le nombre de pas pour un 
temps donné. Il y a aussi la largeur du pas (distance entre les lignes qui longent les axes 
médians des deux pieds), la longueur des demi-pas (qui peuvent être inégales), les temps 
d’appui mono- et bipodaux. 
Dans la présente étude, je m’intéresse à la vitesse de marche, donc à un paramètre 
entièrement quantitatif. Il est considéré qu’une vitesse trop lente augmente le risque de 
chute. [20] Ainsi, l’intérêt d’augmenter la vitesse de marche dans une population à risque de 
chute (qu’est la population âgée ou neurologique) parait fondamental. 
Outils de mesure : La vitesse peut être mesurée simplement en chronométrant le temps 
nécessaire pour parcourir une distance donnée. Divers systèmes portables analysent la 
marche grâce à des capteurs positionnés sur le sujet et un tapis sensible aux pressions. Il existe 
des laboratoires d’analyse de la marche où des mesures plus poussées sont réalisées. 

1.2 Relation cognition-motricité (hypothèse explicative) 
1.2.1 Aspect théorique 

 
Tout acte moteur (à l’exception des réflexes) relève d’une commande consciente, et donc d’un 
acte nécessairement cognitif. De même, il est pour l’heure méthodologiquement impossible 
d’étudier un acte cognitif en s’affranchissant de toute action motrice (mode d’expression). 
[21] Le lien entre motricité et cognition paraît indéniable et fondamental. 
 

1.2.1.1 Schémas moteurs et « soi » 
 
Le mouvement le plus simple exige souvent la participation de tout le corps (pour la posture, 
la stabilisation, l’exécution). Or, étant donné tous les muscles et par conséquent toutes les 
unités motrices impliqués, le nombre des contractions possibles est astronomique. Sans parler 
des données extéroceptives ou proprioceptives prises en compte (feedbacks) ni de l’intention 
précise de la personne qui accomplit le mouvement (feedforward). 
Pour que le mouvement soit fluide, il faudrait un contrôle en temps réel. Mais un monitoring 
(autosurveillance) continu étant impossible (il nécessiterait une puissance équivalente à 
1EHz), le cerveau forme des solutions prémotrices sur la base des propriétés sensorielles 
recueillies. Il s’agit des schémas moteurs. Ainsi, les réponses retrouvent une unité. 
Les muscles liés en synergies ne le sont pas de façon fixe. Ces synergies changent 
dynamiquement lors de l’exécution du mouvement. Les groupes musculaires ainsi formés sont 
recrutés temporairement, défaits puis réarrangés suivant les besoins. Ils sont ce qui doit être 
contrôlé. Ainsi, le système nerveux central (SNC) dispose d’un large éventail de solutions 
motrices afin de choisir la séquence la plus adéquate. Cela lui permet de réduire fortement le 
contrôle exercé sur chacune des unités motrices séparément. 
Afin de réaliser cette synchronisation menant au mouvement fluide, ce contrôle devrait être 
centralisé. Il s’agit de fonctions distribuées dans le SNC qui n’ont pas de localisation unique. 
Cette localisation « diffuse » peut être nommée le « soi », c’est-à-dire cette unité qui 
centralise les fonctions de contrôle du mouvement. [22] 
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1.2.1.2 Structures communes 
 
Pour reprendre le terme de localisation « diffuse », on peut dire que plusieurs structures 
partagent des fonctions à la fois motrices et cognitives. 
Lobe frontal : Son rôle crucial dans les fonctions cognitives a été présenté tout au début de la 
revue. Pourtant, la performance motrice partage les mêmes processus de planification, de 
monitoring, de détection des erreurs, d’inhibition ou de mémoire de travail que les FE. Par 
exemple, des enfants avec des troubles de la coordination lors du développement ont un 
déficit de la mémoire de travail. Donc plus la situation est complexe cognitivement, plus la 
capacité d’initier et modifier le mouvement est affectée. [14] 
Lobe temporal : Il agit en comparateur mnésique des diverses stratégies motrices déjà 
adoptées. [18] 
Cervelet : Son rôle dans la coordination motrice et l’automaticité des mouvements est 
indéniable. Actuellement, sa participation dans les fonctions cognitives est étudiée. La 
capacité de formuler un but et de planifier, de mettre en place des mouvements dirigés vers 
ce but, dépendent de l’interaction entre le cortex préfrontal et le cervelet. Le cervelet semble 
au cœur de la relation entre performance motrice et fonction exécutives. Il serait impliqué 
dans l’apprentissage moteur et cognitif. C’est d’autant plus visible quand on est face à une 
situation nouvelle ou dans une double tâche. [14] 
 

1.2.1.3 L’exécution d’une tâche motrice 
 
Implication cognitive : Pour une tâche motrice simple, comme la marche, peu de ressources 
cognitives sont exigées. Le mouvement peut être exécuté de manière automatique grâce à 
une régulation subcorticale et spinale. [23] [24] En revanche, Pichierri et coll [25] considèrent 
que même la marche est dépendante de fonctions cognitives de haut niveau. La capacité de 
générer des schémas moteurs en réponse aux variations de l’environnement exige le contrôle 
à la fois du schéma moteur et des corrections et ajustements permanents apportés à ce 
schéma. Il s’agit donc de pouvoir traiter et utiliser des stimulations concurrentes. Cela revient 
à dire que la marche n’est plus une tâche simple. Elle mobiliserait principalement les FE 
suivantes : capacité de changer d’objectif, mise à jour par l’autosurveillance et inhibition. [26] 
Chez la personne âgé ou pathologique : Par la détérioration du réseau moteur, la motricité 
devient une tâche plus difficile faisant appel aux ressources cognitives. La personne âgée 
effectue un recrutement préfrontal même pour les tâches motrices les plus simples. [5] [27] 
[28] A cela se rajoutent les troubles cognitifs qui détériorent de leur côté la performance 
motrice. Chez un sujet présentant une lésion du cortex frontal, par exemple, la marche est 
perturbée. [21] [29] 
 

1.2.1.4 La double tâche 
 
La double tâche (DT) signifie l’exécution simultanée de deux tâches concurrentes, qu’elles 
soient motrices ou cognitives. Ces deux tâches sollicitent l’attention et demandent une 
gestion cognitive. La DT ne fait pas que combiner la complexité des deux simples tâches, mais 
doit aussi les coordonner, ce qui inclut un contrôle exécutif supplémentaire et notamment 
l’attention divisée, le focus attentionnel, l’inhibition, la planification, la mémoire de travail, 
[3] la mémoire épisodique [5] et l’administrateur central. [4] 
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1.2.1.4.1 CMI (cognitive-motor interference) 

Définition : L’interaction cognitivo-motrice peut mener à 9 sortes de résultats. Certains sont 
facilitateurs et d’autres perturbateurs (interférents). Ainsi, nous avons quatre résultats isolés : 

• facilitation motrice ; interférence motrice ; facilitation cognitive ; interférence cognitive 
Quatre résultats combinés avec un changement majoré : 

• facilitation motrice-cognitive ; interférence motrice-cognitive (CMI) ; facilitation 
cognitive + interférence motrice ; facilitation motrice + interférence cognitive 

Et enfin un résultat désignant l’absence de changement. [30] 
Facteurs : Les processus cognitifs peuvent donc avoir des effets positifs ou négatifs pour 
l’apprentissage moteur. Ils sont positifs si la situation est complexe et s’ils interviennent avant 
(planification) ou après (traitement de l’erreur) le mouvement. Ils sont négatifs s’ils 
interviennent pendant la construction du mouvement alors que les processus sensori-moteurs 
sont censés contrôler l’exécution. [31] 
Le type d’interaction cognitivo-motrice dépend beaucoup de la complexité des tâches. Par 
exemple, la charge cognitive pour une tâche cognitive simple peut faciliter l’exécution de la 
DT alors qu’une tâche complexe interfère sur la performance. Plus concrètement, une tâche 
lexicale, on le verra plus loin, affecte moins la marche puisque demandant moins l’attention. 
En revanche, la soustraction exige une connectivité plus élevée entre réseaux attentionnel et 
exécutif et donc interfère plus fortement sur l’exécution de la DT. 
Modèles explicatifs : Il existe plusieurs modèles de CMI. Tout d’abord celui du « goulet 
d’étranglement central » (théorie du bottleneck) selon lequel le traitement de l’information 
cognitive et motrice est fait dans de structures procédurales communes. Par conséquent, le 
SNC ne peut traiter qu’une tâche à la fois. [32] 
La théorie de la réserve attentionnelle limitée de Neumann en 1996, elle, indique que la 
capacité d’attention est limitée. Une des activités est donc sélectionnée et l’attention y est 
focalisée. L’attention au niveau de l’activité qui n’a pas été sélectionnée est limitée. [33] Si la 
capacité de traitement est dépassée par la complexité de la DT, des diminutions de la 
performance de l’une des deux tâches ou des deux sont observées. 
En 1987, Neumann présentait une autre théorie, celle de l’attention sélective. Les deux tâches 
ne sont pas exécutées simultanément, mais l’intégration de leurs buts forme un processus 
unifié. Il s’agit d’un contrôle exécutif adaptatif : en fonction de la stratégie, le SNC traite une 
tâche en priorité ou traite les deux tâches en même temps, en paramétrant les fonctions 
exécutives. [34] Il doit pouvoir réorienter l’attention afin d’obtenir de meilleurs résultats. [35] 
Priorisation : Enfin, il existe une théorie qui traite de la priorisation d’une des tâches. Il s’agit 
de la théorie de la conscience de soi. [15] En dehors de la complexité des tâches, elle considère 
que les individus priorisent leurs activités en fonction de leurs capacités et des demandes 
cognitives, motrices et environnementales. On peut ajouter que les instructions données par 
le rééducateur et les buts subjectifs des participants jouent aussi un rôle non négligeable dans 
la priorisation. Au regard de ses particularités, le sujet âgé, par exemple, a tendance à prioriser 
l’équilibre sur la tâche cognitive et le sujet parkinsonien met l’équilibre au second plan. Chez 
la personne jeune, le contrôle postural est automatisé et par conséquent la tâche cognitive 
est priorisée. [3] 
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1.2.1.4.2 DTC (dual task cost) ou coût de la DT 

Définition : La CMI se traduit par un DTC. Le DTC désigne d’un part le degré de détérioration 
de la performance (motrice et/ou cognitive) et, de l’autre, le recrutement cognitif nécessaire 
pour la tâche secondaire. [2] 
Le DTC est calculé sur la base des données statistiques en simple tâche (ST), les paramètres 
de la marche, par exemple, et sur ces mêmes données mesurées lors de la DT. Ainsi on obtient 
un pourcentage qui est considéré comme le DTC. Voici la formule : 
 

DTC=(ST-DT)/ST.100 
 

Circonstances : Dans la vie quotidienne, on exécute souvent de DT, comme parler en 
marchant ou en conduisant, préparer le diner en regardant les infos, téléphoner en tapant sur 
l’ordinateur... La marche elle-même, en conditions réelles, est souvent en condition de DT. 
Chez une personne sans trouble neurologique, la perturbation engendrée n’est pas très 
marquée. [15] Le DTC est plus faible. Comme mentionné plus haut, le DTC dépend du nombre 
de tâches exécutées simultanément, de leur difficulté, de l’âge de la personne et de sa 
condition de santé. Les effets négatifs sur la marche chez les personnes âgées ou souffrant de 
troubles cognitifs apparaissent facilement lors de la DT. [36] 
Fonctionnement : Pour les tâches les plus simples, moins de ressources sont nécessaires pour 
aboutir à leur accomplissement. En ce sens, un moindre recrutement neuronal est meilleur. 
Lors d’une activité en DT, un recrutement supplémentaire – préfrontal – se met en marche. 
Le plus grand recrutement est dans ce cas meilleur. Il met à disposition les ressources 
exécutives pour que le sujet puisse effectuer la DT. [6] 
Lorsque les fonctions cognitives sont pauvres, le plafond de recrutement est plus bas. Il est 
atteint rapidement. Une tâche simple aboutit au même recrutement qu’une tâche complexe. 
Le recrutement ne s’adapte donc pas à la tâche. Un sur-recrutement s’opère alors afin d’offrir 
une compensation. On peut parler de l’hypothèse de la saturation cognitive. [3] 
Par conséquent, un recrutement préfrontal élevé peut signifier aussi bien une meilleure 
performance qu’une compensation. [37] 
Les personnes âgées et les personnes souffrant de trouble neurologique sollicitent davantage 
et plus précocement les ressources exécutives. Même une activité en ST peut se transformer 
en un défi pour leur système cognitif. [24] [38] 
 

1.2.2 L’entraînement en double tâche 
 
Le DT-T (dual task training) comprend des exercices moteurs ou cognitifs qui se combinent, 
de façon simultanée, avec une autre tâche motrice ou cognitive. Dans la présente revue, les 
études contiennent au moins une tâche motrice dans leur DT-T. La finalité est de rééduquer 
une habilité motrice (la marche en l’occurrence) en conditions de DT et/ou de ST. Plus 
concrètement, le DT-T améliore la stratégie motrice en peaufinant le schéma moteur. [29] 
La tâche concurrente peut être très variée. Elle peut être cognitive : conversation libre, calculs, 
tâches lexicales ; ou motrice : activité manuelle, exercices de renforcement et d’équilibre. 
Dans les études incluses dans cette revue, la DT consiste en une tâche motrice et une tâche 
cognitive. Néanmoins, la DT motrice-motrice représente elle aussi un intérêt puisqu’elle 
mobilise forcément les ressources cognitives. 
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1.2.2.1 Bases empiriques 
 
Si un déficit moteur ou cognitif est accentué par un déficit de l’autre composante, alors il y a 
fort à penser que la rééducation motrice ou cognitive impactera aussi la composante non 
ciblée. Alors, comment une activité ciblant une fonction peut en influencer d’autres ? Les 
activités ciblées doivent engendrer l’activation de fonctions secondaires qui vont elles aussi 
évoluer. [21] La Théorie de l’intégration nommée « task integration » suppose que 
l’intégration efficiente de deux tâches peut être obtenue en suivant un DT-T et cette 
intégration peut procurer des bénéfices supérieurs à ceux obtenus par un entrainement en 
ST. [39] Pour produire des changements fonctionnels et structurels, le DT-T doit recruter 
diverses zones du cerveau. Le cortex préfrontal est apte à promouvoir les interconnections 
avec d’autres régions cérébrales afin d’apporter des changements comportementaux. [40] 
Voyons de plus près comment cela fonctionne. 
 

1.2.2.1.1 Action du travail cognitif sur les fonctions motrices 

Prise isolément, une action cognitive peut agir sur les capacités motrices. Chez des sujets âgés 
de plus de 65 ans la simple réalisation d’imagerie mentale permet d’améliorer les 
performances. [41] Chez des patients ayant subi un traumatisme crânien ou des patients avec 
un MCI, les exercices cognitifs permettaient d’améliorer leurs performances motrices. [42] Il 
est prouvé que l’entrainement de la mémoire de travail améliore la vitesse d’exécution de 
certaines tâches motrices. [40] 
En effet, un entrainement cognitif peut se transférer sur des zones cérébrales non entrainées 
et notamment régissant les processus moteurs. Il est question de neuroplasticité. Cet 
entrainement agit sur les FE et produit des bénéfices sur la marche via les circuits fronto-
subcorticaux. Ces circuits lient le cortex préfrontal aux ganglions de la base. Une activation 
préfrontale est ainsi obtenue. [43] 
 

1.2.2.1.2 Action du travail moteur sur les fonctions cognitives 

Une activité physique engendre des modifications physiologiques diffuses. L’augmentation du 
rythme cardiaque va engendrer une augmentation du métabolisme cérébral dans son 
ensemble. [21] La concentration élevée en facteurs neurotrophiques stimule la neurogénèse. 
Puis, l’augmentation de la concentration en neurotransmetteurs et en récepteurs optimise le 
fonctionnement synaptique. L’ensemble de ces changements diffus induit à terme des 
bénéfices comportementaux tout aussi diffus (moteurs, cognitifs et conatifs). [44] 
 
Même si l’action du travail moteur ou du travail cognitif pris isolément ne nous intéresse pas, 
on peut supposer que le DT-T se base sur le fait que les activités motrices et cognitives 
s’influencent mutuellement. Il s’agit d’une sorte de boucle. L’action doit même être majorée 
par cette double visée (cognitivo-motrice). Ainsi, pour reprendre l’hypothèse de l’intégration 
de la tâche, pratiquer une DT permet de développer des capacités de coordination des tâches. 
La DT active non seulement les deux réseaux activés pour chacune des tâches, mais aussi de 
réseaux supplémentaires (dans le cortex préfrontal, pariétal…).[45] 
 
Voici les circuits impliqués dans les processus cognitifs (FE) et moteurs (marche) : 
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Figure 3 

Chevauchement entre FE et marche : circuits et fonctions neurologiques [43] 

 

1.2.2.2 Action du DT-T sur la marche 
 
Les interventions cognitivo-motrices peuvent aider les patients à automatiser la marche, à se 
focaliser sur d’autres tâches et par conséquent libérer leur capacité de traitement. Ainsi, plus 
d’attention est disponible pour réagir au plus vite à des perturbations extérieures. [36] 
Une particularité est intéressante à relever. Une étude s’intéresse au DTC de la marche en 
fonction de la vitesse. Elle est testée à vitesse spontanément choisie, à 60% puis 20% de cette 
vitesse. Les vitesses rapide et très lente ont un DTC cognitif plus élevé puisque la tâche motrice 
est priorisée. Elles demandent une attention accrue sur la marche car son automaticité dans 
ces circonstances est réduite et le contrôle cortical est supérieur. A une vitesse réduite à 60%, 
la tâche motrice est plus aisée et donc interfère moins avec la tâche cognitive. La tâche 
cognitive est priorisée, son DTC est moindre. Même si le DTC moteur est élevé, la marche n’est 
pas spécialement perturbée. Or, spontanément, toute personne diminue sa vitesse de marche 
lorsqu’elle effectue une tâche cognitive concurrente. Ainsi l’attention que la marche exige est 
moindre et les deux tâches peuvent être effectuées correctement. En ce sens, la vitesse à 
laquelle un DT-T se fait est très importante. [46] 
 

1.2.2.2.1 Amélioration de la performance en DT 

Plusieurs études se chargent à établir l’efficacité d’un DT-T. La performance de la marche en 
DT (vitesse et stabilité) est améliorée comparativement à un entrainement en ST chez les 
sujets âgés, parkinsoniens, déments, souffrant de MCI, d’Alzheimer, de sclérose en plaque ou 
ayant subi un trauma crânien. Une particularité est à relever à propos des sujets 
parkinsoniens. Ils activent davantage leur lobe préfrontal lors de la marche en ST et 
anormalement peu lors de celle en DT. Cette constatation mène à considérer le DT-T est très 
adapté à ce type de pathologies. [15] [29] [38] 
 

1.2.2.2.2 Amélioration de la performance en ST  

 Selon ces mêmes études, les sujets parkinsoniens et souffrant d’Alzheimer améliorent leur 
performance motrice en ST. [15] [38]  
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2 MÉTHODE 
 
Chaque revue de littérature a sa méthode spécifique. Néanmoins, chacune s’appuie sur des 
sources documentaires, à partir desquelles des articles sont sélectionnées puis inclus dans la 
revue. Ensuite, la méthodologie de chaque revue lui permet d’extraire et analyser les données 
contenues dans les articles choisis. Voici le détail de ma méthodologie. 
 

2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue 
2.1.1 Types d’études 

 
Les études que j’ai incluses dans ma recherche sont des études thérapeutiques car elles 
répondent au mieux au type de recherche que j’effectue, c’est-à-dire une problématique se 
basant sur l’efficacité d’un traitement et notamment du DT-T sur la vitesse de marche chez les 
patients présentant un trouble cognitif. Le niveau de preuve optimal est assuré par les essais 
cliniques. Dans ma revue, je n’ai inclus que des essais cliniques randomisés puisque de 
meilleure qualité. Les revues de littérature, études descriptives et méta-analyses ont été 
exclues. Les études choisies sont récentes (entre 2010 et 2020) et rédigées en anglais. Elles 
possèdent un nombre de participants relativement compatible (entre 14 et 121 sujets). La 
finalité est d’évaluer l’efficacité d’un traitement sur un paramètre choisi dans une population 
donnée. 

 

2.1.2 Population/Pathologie 
 

La population cible de ma recherche est assez vaste. Je me suis intéressée aux personnes 
présentant des troubles cognitifs, que ce soit dû à une maladie congénitale, à une pathologie 
génétique, à une maladie neurologique, à un traumatisme crânien, au vieillissement 
physiologique ou pathologique. Au niveau de l’âge, je n’ai pas posé de limites puisque les 
troubles cognitifs ont des symptômes spécifiques en fonction de la zone touchée et non en 
fonction de l’âge. Certes, un cerveau immature ou un cerveau sénescent ont leurs spécificités, 
mais elles peuvent s’inscrire dans le cadre d’une déficience fonctionnelle. Les manifestations 
cognitives peuvent être systématisées suivant leur type, peu importe la pathologie et l’âge. 
C’est la zone affectée qui est décisive et non pas la pathologie elle-même. Bien entendu, 
certaines pathologies peuvent affecter certaines régions neuronales plutôt que d’autres, mais 
des symptômes semblables peuvent être retrouvés dans différentes pathologies en fonction 
de la topographie. Toutefois, les articles qui recrutaient des personnes âgées ont 
particulièrement retenu mon attention. Même si la présence de trouble cognitif n’était pas 
explicitement mentionnée, j’ai sélectionné ces articles afin de vérifier dans leurs méthodes 
et/ou résultats les critères d’éligibilité et notamment ceux traitant de leur état cognitif. 
Pour pouvoir cibler la population de ma recherche, j’ai décidé d’utiliser tout d’abord l’échelle 
la plus utilisée pour les troubles cognitifs : le Mini Mental State Examination (MMSE) 
comptabilisant de 0 à 30 points. [Annexe I] Le seuil communément admis est de 24 points. En 
dessous, nous sommes en présence d’une dysfonction cognitive pathologique. En dessus, un 
trouble léger n’est pas à exclure mais il faut utiliser une autre échelle afin de le détecter. 
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Certaines études utilisent l’échelle plus spécifique de Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
qui supplée souvent le MMSE afin de peaufiner les résultats de patients pour lesquels les 
spécialistes redoutent la présence tout de même d’un trouble cognitif mais dont le score 
MMSE se situe dans la normale (24-30). [Annexe II] Dans ce cas, même avec un MMSE dans la 
normale, si le MoCA désignait la présence d’un léger trouble cognitif, je sélectionnais les 
articles. Si l’article n’utilisait que cette échelle, je le sélectionnais aussi. 
De même, avec un MMSE dans la norme, si une autre échelle ou attestation démontrait la 
présence de troubles, je sélectionnais l’étude. Lorsque je ne disposais que de MMSE ou de 
MoCA qui se situaient dans la norme et sans une autre échelle cognitive, j’excluais les études, 
même si elles pouvaient correspondre potentiellement à mes critères puisque je ne disposais 
pas d’échelle pour l’attester. 
Enfin, d’autres études ne disposaient que d’autres échelles cognitives, comme critère unique 
traitant de l’état cognitif des participants. En fonction des données présentes dans ces études, 
j’incluais ou excluais ces études. 
Au niveau de ma méthodologie, même si l’état cognitif et l’échelle qui l’atteste 
éventuellement ne sont pas précisés dans l’abstact ou dans la méthode des études 
sélectionnées, je vérifiais la présence des échelles MMSE et MoCA dans tout le texte grâce à 
la commande « ctrl F ». Ainsi, en fonction de leurs scores, je sélectionnais ou non l’étude.  De 
même, si dans la section méthode, les fourchettes concernant ces échelles les plaçaient à 
l’intérieur de mes critères d’éligibilité, je vérifiais tout de même dans les résultats les valeurs 
réelles prélevées et excluais les articles si elles s’en écartaient. Pour les autres échelles 
utilisées non mentionnées dans l’abstract ou dans la méthode, je ne pouvais en prendre 
connaissance qu’au moment de la lecture intégrale des articles et si mes critères de recherche 
m’avaient permis au préalable de garder ces études. De la sorte, j’ai pu ne pas avoir 
sélectionné certaines études qui auraient pu correspondre à ma thématique. 
 

2.1.3 Intervention 
 

Le paramètre visé dans la présente recherche est la marche et plus précisément la vitesse de 
marche. Il s’est avéré que les personnes avec des troubles cognitifs présentent également 
quelques perturbations au niveau de la marche, que ce soit la marche de confort ou celle en 
situation réelle (marche supérieure, marche en DT). Les perturbations en question 
représentent un ralentissement plus ou moins marqué de la vitesse de marche ainsi qu’une 
variabilité plus élevée de tous les autres paramètres (longueur de pas, cadence, largeur de 
pas, appuis mono et bipodaux). Afin d’améliorer la vitesse de marche, sachant qu’une marche 
plus lente est un facteur de risque de chute, l’intervention que j’ai choisie est l’entrainement 
en DT (DT-T). Plus spécifiquement, une tâche motrice effectuée simultanément avec une 
tâche cognitive. Il s’agit souvent d’une rééducation de la marche, de travail de renforcement 
ou d’équilibre accompagnés par une autre tâche, cognitive, elle-même comprenant souvent 
le calcul ou la fluence verbale. Comme mentionné précédemment, en choisissant la DT 
motrice-cognitive, je m’intéresse à l’interaction entre motricité et cognition mais aussi au 
versant physique de l’entrainement, étant donné que c’est notre domaine d’intervention. Une 
DT motrice-motrice représente aussi un intérêt mais dans les études que j’ai sélectionnées, ce 
type d’intervention n’est pas présent. Il n’y a pas non plus de standardisation des exercices en 
DT. Comme cela sera présenté ultérieurement, certaines tâches cognitives reviennent 
régulièrement. 
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2.1.4 Comparaison 
 

Si les études ne contenaient pas de groupe contrôle, je les excluais.  Toutes les études 
sélectionnées disposent donc de deux groupes de participants distincts. L’un d’eux bénéficie 
du DT-T et l’autre non. Le groupe avec lequel le groupe traité est comparé a suivi soit un 
entrainement de renforcement, de marche ou d’équilibre, complété ou non par un 
entrainement cognitif non simultané, soit un traitement de routine (qui équivaut l’absence de 
toute intervention). 

 

2.1.5 Objectif/critères de jugement 
 

2.1.5.1 Critères principaux 
 
La finalité de cette recherche est de savoir si un DT-T peut améliorer un des paramètres de la 
marche et notamment la vitesse de marche. Cette vitesse est donnée soit en ST, soit en DT. 
Mon critère de jugement principal est la vitesse de marche en ST et DT, calculé assez 
facilement (une distance donnée parcourue pour un temps donné). 
L’outil de mesure le plus fréquemment utilisé est le GaitRite Walkway System®. Il s’agit d’un 
système portable, sensible à la pression, qui mesure les paramètres temporels et spatiaux de 
la marche. Un autre système utilisé est le Free4Act. Il s’agit encore d’un système portable mais 
cette fois utilisant de capteurs sensibles à l’inertie. Il y a aussi l’usage d’une caméra digitale 
utilisant une fréquence de 60Hz avec un logiciel Digital Video for Windows software (Dvideow 
– version 6.3) puis un second filtre Butterworth qui coupe l’image tous les 4Hz (Matlab 
software, version 7.0). Enfin, certaines études calculent simplement la vitesse en créant un 
parcours d’une distance donnée, dont la portion centrale seule est prise en compte, et en 
chronométrant le temps que les participants mettent à parcourir cette portion. 
 

2.1.5.2 Critères secondaires 
 
Les critères secondaires sont toujours relatifs à la marche. Ils l’envisagent sous un autre angle, 
plus qualitatif cette fois. En effet, en dehors de la vitesse de marche, d’autres caractéristiques 
sont importantes dans l’amélioration de la mobilité fonctionnelle d’une personne. Il s’agit du 
coût énergétique engendré par la marche en DT et l’évaluation de la qualité fonctionnelle de 
la marche et notamment le risque de chute par le timed up and go (TUG) test. [Annexe III] 
 

2.1.5.2.1 DTC 

Le DTC est calculé à partir de la mesure de la vitesse de marche en ST et de celle en DT. Le plus 
souvent, il comprend la formule suivante : DTC = (ST – DT)/STx100. 
 

2.1.5.2.2 TUG 

Je n’ai pas utilisé le TUG test comme critère principal puisque la vitesse de marche que j’aurais 
pu en extraire, ne pouvait être comparable aux autres résultats : les conditions de marche 
dans le TUG test (se lever d’une chaise, se déplacer sur 3m puis faire demi-tour, revenir et 
s’assoir) ne sont pas optimales pour calculer la vitesse de marche et ne correspondent pas à 
celles lors d’un test de marche conventionnel. La même chose est valable pour le test de 
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marche de 6 minutes (TM6). Puisque le TUG test fait partie de l’éventail de tests de la marche, 
je l’ai gardé mais en tant que critère secondaire. Le TM6, en revanche, peut s’avérer très 
contraignant pour certaines catégories de malades et donc n’a pas été retenu. Il a été peu 
utilisé aussi dans les études rencontrées. 
 
Dans la présente revue, j’ai noté comme critères de jugement principaux et secondaires ceux 
qui le sont en vue de ma recherche. Cela veut dire que si dans une étude le critère de jugement 
principal n’était pas un paramètre de la marche, je le mentionnais dans « autres résultats », 
mais je ne le traitais pas en critère de jugement principal. A l’inverse, si la vitesse de marche 
était un critère secondaire, je la mettais en critère principal puisqu’elle l’est pour moi. Idem 
pour les critères secondaires. Certes, pour certaines études, la vitesse de marche était critère 
principal et les DTC et TUG test, secondaires. 

 
Afin de synthétiser mes critères d’éligibilité des études de ma revue, je peux les présenter sous 
la forme du modèle PICO. Voici un tableau permettant une meilleure visualisation : 

 

Population Personnes avec des troubles cognitifs 
MMSE<24 et/ou MoCA<27 
Toute autre échelle attestant un trouble 

Intervention  DT-T (cognitive-motrice ou motrice-motrice) 

Comparateur  Entrainement conventionnel ou routine 

Outcome (critère de jugement) -Vitesse de marche en conditions ST et DT 
-DTC lors de la marche et TUG test 

Tableau 1 : PICO 

2.2 Méthodologie de recherche des études 
2.2.1 Bases de données 

 
Pour ma recherche d’articles, j’ai utilisé plusieurs bases de données. J’ai effectué mes 
recherches exclusivement sur internet. Le site qui m’a le plus servi et que j’ai le plus consulté 
est Pubmed. Il a fourni la majorité des articles. J’ai consulté aussi le site PEDro ainsi que 
Cochrane, Kinedoc, Science direct, EM Consulte et Google Scholar. 
Pour les besoins de mon introduction ainsi que pour acquérir une meilleure connaissance et 
compréhension du sujet traité, j’ai consulté d’autres sites et notamment cen.neurologie.fr [1], 
lecerveau.mcgill [18] ou autres ainsi que des mémoires et des thèses. 

 

2.2.2 Equation de recherche 
 

Afin de trouver les bons mots clés, je devais me concentrer sur la population concernée, c’est-
à-dire les personnes présentant des troubles cognitifs. J’ai utilisé quatre synonymes pour 
pouvoir cibler un maximum d’articles recrutant des personnes avec des troubles cognitifs. Ils 
sont les suivants : « cognitive impairment », « cognitive dysfunction », « cognitive disorder » 
et « cognition » tout court, si les articles utilisent un autre terme définissant les troubles 
cognitifs et s’ils mentionnent la cognition de manière plus générale. Entre ces termes j’ai 
utilisé l’opérateur booléen « OR » puisque la présence d’un seul de ces termes par article est 
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suffisante. Ayant essayé d’utiliser un seul de ces termes (« cognitive impairment » par 
exemple, puisque c’est le terme le plus utilisé dans les études), j’ai obtenu peu de résultats. 
Ensuite, je me suis concentrée sur l’intervention qui comprend un DT-T. Les mots clés que j’ai 
choisi sont les suivants : « dual task training » et « dual task exercise ». J’ai encore une fois 
utilisé l’opérateur booléen « OR » puisqu’un seul de ces termes est suffisant. Ne mettre que 
« dual task » m’a envoyé à beaucoup d’articles qui n’ont aucun rapport avec un DT-T et 
concernent la condition de DT. 
En dernier lieu, je me suis fixée sur le critère qui me permet d’évaluer le résultat de 
l’intervention et notamment la vitesse de marche. J’ai choisi les mots clés suivants : « gait 
parameters », « gait performance », « walk parameters » et « walk performance ». Bien 
entendu, j’ai utilisé l’opérateur booléen « OR » pour avoir un maximum d’articles traitant du 
sujet. Lorsque j’ai mis « gait speed », « gait velocity », « walk speed », « walk velocity », j’ai 
obtenu moitié moins de résultats. J’ai donc décidé d’avoir un répertoire de mots à visée plus 
vaste. En utilisant simplement « gait », je n’ai pas eu plus, mais quelques articles de moins. En 
ne mettant que « gait parameters » et « gait performance » j’ai eu moins d’articles aussi. En 
effet, une partie des articles choisis utilise le terme « walk » ou « walking » pour parler de la 
marche et de sa vitesse. Donc pour être plus exhaustive et en même plus précise, j’ai décidé 
d’utiliser les termes « gait » et « walk » puis « parameters » et « performance » plutôt que 
« velocity » ou « speed ».  
En résultat, mon équation de recherche est la suivante : 

 
((((((cognitive impairment) OR cognitive dysfunction) OR cognitive disorder) OR cognition)) 
AND ((dual task exercice) OR dual task training)) AND ((((gait performance) OR gait 
parameters) OR walk performance) OR walk parameters) 

 
Cette équation m’a permis d’obtenir un nombre correct d’articles. Je n’ai pas utilisé de filtres 
(comme rechercher les mots clés uniquement dans le titre et l’abstract ou ne rechercher que 
des essais cliniques) pour obtenir un maximum d’articles susceptibles de m’intéresser. En 
effet, j’ai pu sélectionner plusieurs articles qui ne contenaient pas tous les mots clés dans leurs 
titre et/ou abstract. Certains essais cliniques n’apparaissaient pas non plus dans la catégorie 
« clinical trial ». Dans la base de données Pubmed, les articles étaient par défaut sélectionnés 
dans la catégorie « most recent ». J’ai gardé cette option puisqu’elle correspondait à mes 
critères de recherche et notamment les articles sortis entre 2010 et 2020. 
Néanmoins, sur les sites PEDro et Kinedoc je n’ai obtenu aucun résultat. En revanche, sur 
Goolge Scholar ces mots clés ont donné beaucoup trop de résultats (18500). Le détail de ma 
recherche sera présenté dans la section suivante. 

2.3 Extraction et analyse des données 
2.3.1 Sélection des études 

 
Dans chacune des bases de données mentionnées plus haut j’ai mis mon équation de 
recherche. En dehors de Google Scholar, EM Consult et Science Direct j’ai lu le titre de tous les 
articles qui apparaissaient. Pour les deux derniers, j’ai dû rajouter des filtres. Cela m’a permis 
d’éliminer les articles qui parlaient de toute autre chose mais aussi de garder ceux que j’aurais 
pu ne pas retrouver si je mettais des filtres. 
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Ensuite, j’ai lu les abstracts de tous les articles que j’avais gardés à la suite de cette première 
lecture. Cette fois, je m’intéressais : 

• au type d’étude (essai clinique) 

• à la population : personnes avec des troubles cognitifs potentiels (comme c’est le cas 
des pathologies neurologiques ou les études portant sur les personnes âgées) ou avec 
des troubles cognitifs explicites (comme pour les personnes démentes, ayant un MCI 
ou souffrant de la maladie d’Alzheimer) 

• à la taille des échantillons et à la répartition en groupe de traitement et groupe 
contrôle 

• au type d’intervention 

• aux critères de jugement. 
Toutes ces informations n’ont pas toujours été présentes dans les abstracts. Dans certains cas, 
je peaufinais ma recherche en effectuant une lecture supplémentaire des blocs « méthodes » 
et « résultats ». 
Plus concrètement, le type d’étude a pu ne pas être explicitement précisé dans l’abstract. 
Puis, dans le titre et l’abstract il était possible que l’on parle de troubles cognitifs mais suivant 
l’échelle utilisée que je découvrais dans la section « méthode » ou « résultats », les 
participants n’entraient pas dans la catégorie que j’avais déterminée au préalable (dans le titre 
on parle de personnes avec de troubles cognitifs légers par exemple, mais dans la grille des 
caractéristiques de base, les participants ont tous un MMSE>24 et il n’y a pas d’autres échelles 
ou critères qui désignent la présence d’un tel trouble). 
Pour quelques articles, il s’est avéré qu’ils n’ont pas de groupe contrôle. Cette absence n’a pas 
été annoncée de façon claire dans l’abstract et si j’avais gardé l’article pour d’autres raisons, 
sans avoir forcément lu les méthodes et/ou les résultats au préalable, je découvrais dans la 
lecture intégrale qu’il n’y avait pas de groupe contrôle. 
Quelques autres articles déclaraient des critères de jugement contenant les paramètres de 
marche mais les tests effectués ne correspondaient pas à mes critères (TUG test seul, par 
exemple, ou TM6 seul). Je découvrais ce décalage soit lors de la lecture des abstracts (et 
méthode/résultats), soit en lecture intégrale. 
Or, grâce à la lecture des abstracts et éventuellement des méthodes et résultats, j’ai pu 
éliminer beaucoup d’articles. 
Pour finir, j’ai lu les articles entiers et j’ai sélectionné ceux que j’allais inclure dans ma revue. 
Certains de mes critères d’éligibilité se précisaient lors de cette lecture. Il n’a pas toujours été 
possible de découvrir clairement si les articles satisfaisaient tous mes critères avant d’arriver 
à la lecture intégrale. Elle s’est donc avérée fondamentale pour aboutir au choix final des 
articles à inclure. 
Bien entendu, les articles que je n’ai pas pu consulter en entier ont été exclus. 

 
En supplément, je devais m’assurer de la qualité méthodologique des articles choisis en les 
soumettant à l’échelle PEDro. [Annexe IV] Dans un premier temps, j’ai testé les articles 
éligibles dans la base de données PEDro afin de connaître la note qui leur était attribuée. Elle 
devait être >6/10. Ainsi je peux m’assurer de disposer d’études de qualité méthodologique 
satisfaisante. Tous les articles n’étaient pas disponibles dans cette base de données. Par la 
suite, j’ai soumis moi-même les articles inclus à cette même grille (section « Résultats », 
« Risque de biais des études incluses »). 
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2.3.2 Extraction des données 
 

Une lecture approfondie de chaque article sélectionné a été nécessaire. Les sections 
« méthode » et « résultats » des articles en question sont les plus importants dans cette 
lecture. Ainsi, j’ai pu déterminer : 

• le titre, le(s) auteur(s) et l’année de publication 

• le type d’étude 

• le lieu et l’établissement où a été réalisée l’étude 

• les caractéristiques des participants (nombre, taille des groupes, conditions de santé, 
critères d’inclusion et d’exclusion, moyenne d’âge et genre) 

• l’intervention (groupe expérimental et type d’intervention) 

• le comparateur (groupe de contrôle et type d’intervention) 

• les résultats obtenus (critères de jugement principaux et secondaires, autres résultats) 

• les moments de mesures (avant l’intervention, à la fin de l’intervention, un suivi 
éventuel). 
 

Ces données seront synthétisées dans des tableaux présentant séparément chacune des 
études incluses. 

 
Comme mentionné plus haut, la validité interne sera vérifiée par l’analyse des biais dans 
chacune des études incluses et les résultats seront présentés eux aussi dans un tableau qui 
récapitule le score de toutes les études. 

 
Ensuite, les résultats des interventions seront synthétisés dans des tableaux regroupant 
plusieurs études, quand cela a été possible, en fonction des critères de jugement principaux 
et secondaires et des différentes méthodes de mesures utilisées. 

 
La section « introduction » des études m’a été utile afin de m’éclairer sur l’intention des 
auteurs. Quelques données pouvaient me servir afin d’expliciter les tenants et aboutissants 
de ma propre recherche ainsi que dans le but de constituer le contexte global de la revue. 

 
La section « discussion » m’a permis d’approfondir toujours davantage ma connaissance du 
sujet traité, d’adopter un regard critique, connaître les limites, les difficultés que les auteurs 
ont rencontrées, les biais éventuels et l’applicabilité du traitement. Elle m’a permis aussi de 
pousser la réflexion sur le sujet toujours plus loin. 
 

2.3.3 Evaluation de la qualité méthodologique des études 

sélectionnées 
 

L’échelle PEDro est la plus adaptée pour évaluer la qualité méthodologique d’études 
thérapeutiques et notamment d’essais cliniques. Elle comporte 11 items sur lesquels 10 sont 
comptabilisés (l’item 1 traitant de la validité externe des études). Les scores sont donc compris 
entre 0 et 10 sur 10. Le détail des items sera précisé dans la section « Résultats », « Risque de 
biais des études incluses ». [Annexe IV] 
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2.3.4 Méthode de synthèse des résultats : 
 

Des tableaux qui synthétisent les résultats en fonctions des critères de jugement et des 
mesures effectuées seront d’abord présentés. Ils tiennent compte des groupes d’intervention 
(expérimental et contrôle) et des différents moments où les mesures ont été faites. Lorsque 
les mesures le permettent, plusieurs études peuvent être incluses dans un même tableau. A 
la fin, pour chaque critère, un tableau récapitulatif sera présenté. 
Ainsi, des tableaux sur les deux critères principaux seront faits (des tableaux présentant les 
résultats de la vitesse de marche en condition de ST et des tableaux présentant les résultats 
en condition de DT). 
Puis, d’autres tableaux synthétiseront les critères secondaires et notamment les résultats des 
DTC lors de la marche en DT et les résultats des TUG tests. 
La significativité statistique et clinique des essais cliniques choisis sera étudiée dans la section 
« discussion » et présentée sous forme de tableaux et de schémas de synthèse. Eux aussi 
seront séparés en fonction des critères de jugement tout en tenant compte des groupes 
d’intervention et des moments de prises des mesures. 
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3 RÉSULTATS 
 
Après avoir effectué mes recherches sur différentes bases de données, sélectionné une 
première fois des articles (par titres), puis un seconde fois (lecture des abstracts et 
éventuellement des méthodes et résultats pour obtenir les articles éligibles), j’ai pu élire les 
articles à analyser (lecture intégrale). Voici les résultats que j’ai obtenus. 

3.1 Description des études 
3.1.1 Diagramme de flux 

 

Ce diagramme représente ma démarche de recherche effectuée sur les différentes bases de 
données, et notamment : Cochrane, EM Consulte, Google Scholar, Kinedoc, PEDro, Pubmed 
et Science Direct. Cette recherche a débuté en septembre 2019 et a été terminée en janvier 
2020. Tout d’abord, j’ai utilisé des mots clé plus généraux, visant la population étudiée, 
l’intervention en DT ou les paramètres de marche afin de me familiariser avec la 
problématique. Ensuite j’ai peaufiné mes outils de recherche en combinant ces trois éléments 
et en essayant plusieurs mots-clés possibles, mentionnés précédemment. En fonction des 
résultats obtenus, j’ai enfin pu aboutir aux mots clés suivants : 

 
((((((cognitive impairment) OR cognitive dysfunction) OR cognitive disorder) OR cognition)) 
AND ((dual task exercise) OR dual task training)) AND ((((gait performance) OR gait 
parameters) OR walk performance) OR walk parameters). 

 
Ces mots clés me semblent à la fois exhaustifs et me permettant un choix précis. 
 
Et plus concrètement, la base de données Google Scholar a sorti 18500 articles avec mon 
équation de recherche. L’usage de différents filtres n’a pas réduit le nombre d’articles 
disponibles. Je n’ai donc pas traité ces résultats. 
En revanche, Kinedoc et PEDro n’ont donné aucun résultat avec cette même équation. 
Le moteur de recherche Pubmed a fourni 371 articles avec mon équation de recherche. Après 
lecture des titres, j’ai sélectionné 44 pour lecture de l’abstract et éventuellement des 
méthodes et des résultats. Sur ces 44 articles, j’ai sélectionné 19 éligibles. 
Sur la base de données Cochrane Library j’ai obtenu 281 articles. Après lecture des titres j’ai 
gardé 91. La lecture plus approfondie (abstract puis méthode et résultats si nécessaire), j’en 
ai sélectionné 22 éligibles. 
Sur EM Consulte j’ai trouvé 3235 articles et donc j’ai appliqué un filtre (titre et abstract) qui 
m’a donné accès à 12 articles. J’en ai sélectionné 2 en fonction du titre et gardé 1 éligible. 
Enfin, sur Science Direct j’ai obtenu 3467 résultats et j’ai une fois de plus dû appliquer un filtre 
(titre et abstract). J’ai eu donc 25 articles desquels j’ai sélectionné 8 d’après les titres et 2 
éligibles. 
Dans ces 44 articles éligibles, il y a eu des doublons (13) et des articles inaccessibles (9). 

 
Il faut noter que dès que j’ai éliminé le plus gros des articles par la lecture des titres, j’ai 
effectué la recherche de doublons. Le diagramme de flux représente cette démarche de 
recherche, plus globale. 
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Or, sur les 145 articles sélectionnés par titre (44 de Pubmed, 91 de Cochrane Library, 2 de EM 
Consulte et 8 de Science Direct), j’ai trouvé 39 doublons. J’ai eu donc 106 articles sélectionnés. 
A partir de ces 106 articles, j’ai obtenu 22 articles éligibles. 
Après la lecture intégrale des 22 articles, j’ai sélectionné les 8 articles inclus. 
Voici le diagramme de flux : 
 
 

Références 
identifiées 

sur 
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Références 
identifiées 

sur 
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Références 
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Références 
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Références 
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Références après avoir 
mis en commun les bases 

de données 
n=689 

 Références exclues après 
lecture des titres 

n=544 

 

Références sélectionnées 
n=145 

 Doublons 
n=39 

 

Références après 
suppression des doublons 

n=106 

 

Références exclues après 
lecture des abstracts ou plus 

n=84 

 

Références éligibles 
n=22  

 Références exclues après 
lecture intégrale 

n=14 

  

Références incluses 
n=8 

Figure 4 
Diagramme du flux  
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3.1.2 Études exclues 
 

Après lecture des articles complets, j’en ai exclu 14 pour diverses raisons que je présenterai 
dans le tableau suivant : 
 

 

Coelho 2012 [47] Cette étude n’est pas randomisée 

Delbroek 2017 [48] Le site PEDro a noté cette étude 4/10 
L’effet de l’intervention sur la marche n’est mesuré que par le TUG 

Dorfman 2014 [49] Il n’y a pas de groupe contrôle dans cette étude 

Eggenberger 2015 
[50] 

Le site PEDro a noté cette étude 4/10 
Les participants ont un score effectif >24 au MMSE 

Gregory 2017 [51] Il n’y a pas de groupe contrôle dans cette étude 

Hagovska 2015 [52] L’effet de l’intervention sur la marche n’est mesuré que par le TUG 
et le Tinetti 

Liao 2019 [53] Dans l’abstract, il est mentionné que le groupe contrôle effectue 
des entrainements physiques et cognitifs classiques sans préciser 
qu’il s’agit d’un entrainement comprenant aussi des activités 
physiques et cognitives simultanées. En revanche, pour 
l’entrainement en réalité virtuelle (physique et cognitif), il n’est pas 
clair s’il est effectué en DT. En ce sens, les notions de groupe 
expérimental et contrôle ne sont pas claires 

Mirelman 2010 [54] Il n’y a pas de groupe contrôle dans cette étude 

Park 2019 [55] Les participants ont un score effectif 24-29 au MMSE 
Les paramètres de marche ne sont pas mesurés 

Pichierri 1 2012 [56] Le site PEDro a noté cette étude 4/10 
Les participants ont un score effectif 25-29 au MMSE 

Pichierri 2 2012 [57] 
 

Le site PEDro a noté cette étude 4/10 
Les participants du groupe expérimental ont un score effectif 27-
30 au MMSE, ceux du groupe contrôle : 22-29 (groupes 
hétérogènes) 
Les paramètres de marche ne sont pas mesurés 

Schwenk 2010 [58] Les paramètres de marche ne sont mesurés que par rapport au 
DTC 

Tay 2016 [59] Etude de cohorte 
Entrainement physique et cognitif non simultané 
Comparaison entre données de base, premier cycle 
d’entrainement et 2ème cycle d’entrainement  

Yogev-Seligmann 
2012 [60] 

Etude pilote sans groupe contrôle  
 

Tableau 2 : études exclues 

 

3.1.3 Études incluses 
 
A présent, je détaillerai les articles que j’ai inclus. Dans les tableaux suivants, je présenterai un 
résumé de chacun des articles. 
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Article : Musical dual-task training in patients with mild-to-moderate dementia: a randomized 
controlled trial [61] 
Yu-Ling Chen, Yu-Cheng Pei, 2018 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : démence légère à modérée 
Taille de chaque groupe : expérimental : 15, contrôle : 13 
Lieu, pays : centre de santé, Taiwan 
Critères d’inclusion :  

• Avoir 55 ans ou plus 

• Avoir une démence légère à modérée avec un score de 0.5, 1 ou 2 sur 
l’échelle Clinical Dementia Rating (CDR) [Annexe V] 

• Pouvoir marcher 10m sans aide technique ou humaine 
Critères d’exclusion : 

• Présence d’autres troubles neurologiques (AVC, Parkinson) 

• Avoir de troubles orthopédique, visuel ou auditif qui pourraient 
perturber la marche 

Moyenne d’âge : groupe expérimental : 77.3, groupe contrôle : 77.3 
Sexe : Femmes : 14, Hommes : 14 

Interventions  Objectif : amélioration du contrôle attentionnel 
Contenu de l’intervention : 8 sessions d’entrainement individuel de 60 min, 
1/semaine, pendant 2 mois. 

• Groupe expérimental :  
Modalité motrice à bas niveau attentionnel : marcher vers l’avant, à une vitesse 
de confort 
Modalité motrice à haut niveau attentionnel : marcher d’un côté à l’autre 
Modalité cognitive à bas niveau attentionnel : 1) chanter une chanson de son 
choix ou 2) jouer de la percussion, en utilisant un rythme constant 
Modalité cognitive à haut niveau attentionnel : 1) chanter uniquement lorsque 
l’intervenant donne un signal visuel ou auditif ou 2) jouer de la percussion 
uniquement lorsque l’intervenant donne un signal visuel ou auditif. 
La combinaison de tous ces niveaux donne 8 types d’entrainement possibles. 

• Groupe contrôle :  
Modalité motrice : marcher 3 à 5 fois dans la chambre, accompagné par un 
thérapeute 
Modalité cognitive : jouer aux échecs, aux cartes, lire, écrire, des jeux, des 
puzzles, résoudre des problèmes mathématiques 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche, à une vitesse de confort, sur 
10m, en condition de ST, puis en DT 
Critère de jugement secondaire : DTC de la vitesse de marche et TUG 
Autres : contrôle attentionnel (TMT), équilibre (TUG), agitation (CMAI-C), 
longueur de pas 
Moment de mesure : une semaine post entrainement 
Autres moments de mesures : prétests une semaine avant le début de l’étude : 
caractéristiques initiales (âge, sexe, MMSE, CDR, type de démence, TMT, 
vitesse de marche, longueur de pas, DTC au niveau de la vitesse et de la 
longueur de pas lors de la marche, TUG, FES-I, CMAI-C) 

Tableau 3 : étude incluse « Chen » 
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Article : Effects of once weekly dual-task training in older adults: A pilot randomized 
controlled trial [62] 
Prudence Plummer-D’Amato, Zachary Cohen, Nadia A Daee, Sarah E Lawson, 
Marissa R Lizotte and Anna Padilla, 2012 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : personnes âgées en bonne santé 
Taille de chaque groupe : expérimental : 10, contrôle : 7 
Lieu, pays : Department of Physical Therapy, Northeastern University, Boston, 
Massachusetts, centres de santé, États-Unis 
Critères d’inclusion : 

• Avoir 65 ans ou plus 

• Habiter la communauté 

• Marcher sans assistance à au moins 0.5m/s 

• Pouvoir entendre et communiquer verbalement 

• Pouvoir suivre une commande à trois marches 
Critères d’exclusion :  

• Avoir un passif de chutes (plus de 2 les 12 derniers mois) 

• Avoir eu une maladie aigüe les 3 derniers mois 

• Avoir une pathologie neurologique préexistante 

• Avoir un trouble orthopédique affectant la marche 

• Être dément ou avoir un trouble cognitif sévère 
Moyenne d’âge : groupe expérimental : 76.6, groupe contrôle : 76.7 
Sexe : Femmes : 16, Hommes : 1 

Interventions  Objectif : comparer le DT-T à celui en ST au niveau de la marche et de l’équilibre 
Contenu de l’intervention : 1 session de 45 min 1/semaine pendant 4 semaines 
avec : équilibre, marche et agilité (tenir ou marcher sur une surface en mousse, 
marcher sans interruption ou sur un parcours d’obstacles ; activités sur une 
échelle en corde). Chaque semaine, ces activités progressent en difficulté. De 
plus, tous les participants bénéficient de deux sessions de 45 minutes par 
semaine supplémentaires (exercices assis avec des poids ; squats ou des levés 
de genoux) 

• Groupe expérimental : 
Tâche cognitive lors des activités d’équilibre et de marche (calculs, 
classifications sémantiques de noms de fruits, d’animaux, de pays, 
commençant par une même lettre…). Elles progressent aussi en difficulté d’une 
semaine à l’autre. Plusieurs combinaisons d’exercices sont ainsi possibles. 
Focalisation soit sur la tâche motrice, soit sur la tâche cognitive. 

• Groupe contrôle : 
Les exercices susmentionnés à l’exception des tâches cognitives. 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche calculée sur 25 pieds en ST 
Critère de jugement secondaire : TUG 
Autres : ABC, 6m d’obstacles en ST ou DT puis le DTC du parcours d’obstacle 
Moment de mesure : posttests et mesures la semaine suivant l’intervention 
Autres moments de mesures : prétests et mesures la semaine précédant 
l’étude (âge, sexe, nombre d’années d’éducation, MoCA, Shipley vocabulary 
test, GDS, ABC, TUG, vitesse de marche, 6m d’obstacles en ST ou DT et son DTC) 

Tableau 4 : étude incluse « D’Amato » 
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Article : Group-based exercise combined with dual-task training improves gait but not 
vascular health in active older adults without dementia [63] 
Michael A. Gregory, Dawn P. Gill, Guangyong Zou, Teresa Liu-Ambrose, Ryosuke 
Shigematsu, Clara Fitzgerald, Vladimir Hachinski, Kevin Shoemaker, Robert J. Petrella, 2016 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : personnes âgées non démentes 
Taille de chaque groupe : expérimental : 23, contrôle : 21 
Lieu, pays : Canadian Centre for Activity and Aging (CCAA) and at Lawson 
Health, Research Institute (Parkwood Institute Site), London, ON, Canada. 
Critères d’inclusion :  

• Être membre actif de la CCAA 

• Avoir entre 55 et 90 ans 

• AVQ instrumentales intactes 

• MoCA≤27 
Critères d’exclusion :  

• Démence 

• MMSE<24 

• Dépression majeure 

• Autres conditions neurologiques ou psychiatriques 

• Episode récent de trouble cardiovasculaire sévère 

• Condition orthopédique significative 

• Pression sanguine incompatible avec l’exercice physique 

• Incapacité de comprendre les procédures de l’étude 
Moyenne d’âge : groupe expérimental : 72.6, groupe contrôle : 74.5 
Sexe : Femme : 30, Hommes : 14 

Interventions  Objectif : impact du DT-T sur la marche et la santé vasculaire 
Contenu de l’intervention : 1 session de 60-75 min 2-3/semaine, pendant 26 
semaines avec des exercices en aérobie et de renforcement, d’équilibre et 
d’assouplissement. Atteindre 70-85% de la fréquence cardiaque maximale. 25 
min supplémentaires par semaine si difficulté en aérobie. 
Ensuite des square stepping exercise (SSE) : marche avant, marche latérale ou 
en diagonale, effectuées à une vitesse de confort, pour 45 min, 2-3/semaine. 

• Groupe expérimental : 
Lors des séances de SSE, des tâches cognitives en fluence verbale sémantique 
ou phonétique la moitié du temps et calcul pendant l’autre moitié  

• Groupe contrôle : idem sans le travail cognitif 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche en ST et en DT 
Critères de jugement secondaires : / 
Autres : longueur de pas en ST et DT, variabilité du temps de pas en ST et DT, 
mesures cardio-vasculaires 
Moment de mesure : 12 et 26 semaines post intervention 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, nombre 
d’années d’éducation et depuis le début des troubles de la mémoire, MMSE, 
MoCA, VO2 max, IMC, anciens fumeurs, comorbidités, vitesse de marche et 
longueur de pas en ST et DT, variabilité du pas, mesures cardio-vasculaires) 
suivi à 52 semaines (mêmes mesures qu’à 12 et 26 semaines) 

Tableau 5 : étude incluse « Gregory » 
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Article : Transferability and Sustainability of Motor-Cognitive Dual-Task Training in Patients 
with Dementia: A Randomized Controlled Trial [64] 
Nele Christin Lemke, Christian Werner, Stefanie Wiloth, Peter Oster, Jürgen M. Bauer, Klaus 
Hauer, 2018 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : démence légère à modérée 
Taille de chaque groupe : expérimental : 56, contrôle : 49 
Lieu, pays : Department of Geriatric Research, AGAPLESION Bethanien Hospital 
Heidelberg, Allemagne 
Critères d’inclusion :  

• Avoir 65 ans ou plus 

• Absence de troubles cardiovasculaire, neurologique, métabolique, 
psychologique sévères 

• Pouvoir marcher 10m sans aides 

• Résider dans un rayon de 15km autour du Centre 

• Consentement informé écrit (par le participant/son représentant légal) 
Tests supplémentaires des participants éligibles :  

• MMSE 

• Pour les participants avec un MMSE=17-26, les tests suivants : CERAD, 
TMT-M et ldigit-span test afin d’attester la présence de démence 

Moyenne d’âge : groupe expérimental : 82.7, contrôle : 82.6 
Sexe : Femmes : 76, Hommes : 29 

Interventions  Objectif : effet du transfert et de la durabilité d’un DT-T chez les sujets déments 
Contenu de l’intervention : 

• Groupe expérimental :  
1.5h/semaine, pendant 10 semaines avec un entrainement individuel de 15-20 
min (marcher et compter), un entrainement moteur-cognitif avec des jeux 
vidéo ou une plateforme d’équilibre interactive et enfin apprentissage de 
manœuvres compensatoires d’assis-debout. 
Au début : marche sur 10m en ST. Lorsque la marche est stable, les participants 
passent au DT-T, d’abord calculs semi-automatiques par des séries de 2, 
ascendantes (facile). Dès que les participants arrivent à marcher et calculer 
sans erreurs et sans s’arrêter, des calculs par des séries de 3, descendantes 
(difficile). Calculs à partir d’un nombre décimal >30. Les participants doivent 
marcher et calculer le plus vite possible, sans prioriser aucune des tâches. 

• Groupe contrôle : 
1h 2/semaine de renforcement et d’assouplissement des MS de faible intensité 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche effectuée en DT 
Critères de jugement secondaires : DTC au niveau de la vitesse de marche 
Autres : longueur de pas, cadence, temps d’appui monopodal et performance 
cognitive en 2 types de DT (calcul par séries de +2 puis -3) 
Moment de mesure : posttests et mesures 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, éducation, 
comorbidités, médication, chutes dans les 12 derniers mois, statut social, GDS, 
FES, TUG, POMA, MMSE, vitesse de marche) 
suivi 3 mois après la fin de l’intervention (mêmes mesures qu’en posttest) 

Tableau 6 : étude incluse « Lemke » 
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Article : Does a multicomponent exercise program improve dual-task performance in amnestic 
mild cognitive impairment? A randomized controlled trial [65] 
Hyuma Makizako, Takehiko Doi, Hiroyuki Shimada, Daisuke Yoshida, Kota Tsutsumimoto, 
Kazuki Uemura and Takao Suzuki, 2012 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : personnes âgées avec un aMCI 
Taille de chaque groupe : expérimental : 25, contrôle : 25 
Lieu, pays : Section for Health Promotion, Department for Research and 
development to Support Independent Life of Elderly, Obu, Japon 
Critères d’inclusion : 

• Correspondre à la définition du MCI par le critère de Pearson (CDR de 
0.5) [Annexe V] 

• Avoir 65 ans ou plus 

• Vivre indépendamment 

• Parler couramment le japonais et avoir une acuité visuelle et auditive 
suffisante pour participer à l’étude 

• Avoir un MMSE>24 

• Correspondre à la définition de MCI amnésique (aMCI) via WMS-R 
Critères d’exclusion : 

• Avoir eu un trouble psychiatrique majeur (schizophrénie ou bipolarité) 

• Avoir été diagnostiqué d’autres troubles neurologique ou 
musculosquelettique sérieux 

Moyenne d’âge : groupe expérimental : 75.3, groupe contrôle : 76.8 
Sexe : Femmes : 23, Hommes : 27 

Interventions  Objectif : l’effet d’un programme d’exercices multi-components sur les 
performances physiques et en DT 
Contenu de l’intervention : 

• Groupe expérimental : 
90 min, 2/semaine, pendant 6 mois. Au début : 10 minutes d’échauffement et 
d’étirements, puis 20 minutes de renforcement et enfin 60 minutes d’exercices 
en aérobie (step, marche, à 60% du rythme cardiaque maximal) et d’équilibre 
(marche tandem…). Simultanément, composition d’un poème, compter +3 à 
partir de 0 ou -3 à partir de 50. Les participants peuvent, en plus, faire des 
exercices tous seuls, chez eux, afin de modifier leur mode de vie 

• Groupe contrôle : 
2 classes éducatives pour les 6 mois comprenant la promotion de la santé mais 
sans information spécifique sur l’activité physique ou sur la santé cognitive 

Résultats  Critère de jugement principal : la vitesse de marche en ST calculée 5 m. Le 
résultat est pris deux fois, en gardant le meilleur score 
Critères de jugement secondaires : / 
Autres : performance physique et temps de réaction 
Moment de mesure : posttests et mesures 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, nombre 
d’années d’études, IADL, GDS, nombre de chutes récentes, MMSE, 
performance physique, temps de réaction, DTC lors d’une demande d’équilibre 
puis cognitive) 

Tableau 7 : étude incluse « Makizako » 
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Article : Comparison between multicomponent and simultaneous dual-task exercise 
interventions in long-term nursing home residents: the Ageing-ONDUAL-TASK randomized 
controlled study [66] 
Chloe Rezola-Pardo, Haritz Arrieta, Susana María Gil, Idoia Zarrazquin, José Javier Yanguas, 
Maria Antonia López, Jon Irazusta, Ana Rodriguez-Larrad, 2019 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : personnes âgées en maison de retraite 
Taille de chaque groupe : expérimental : 42, contrôle : 43 
Lieu, pays : 9 maisons de retraite à Gipuzkoa, Pays Basque, Espagne 
Critères d’inclusion : 

• Avoir 70 ans ou plus 

• Avoir un score du Barthel Index≥50 

• Avoir un score MEC-35≥20 

• Pouvoir rester debout et marcher au moins 10 minutes avec ou sans 
aides 

Critères d’exclusion : / 
Moyenne d’âge : groupe expérimental : 84.9, groupe contrôle : 85.3 
Sexe : Femmes : 57, Hommes : 28 

Interventions  Objectif : vérifier si l’ajout d’un entrainement cognitif simultané à 
l’entrainement multi-component offre des bénéfices supplémentaires à la 
performance physique, cognitive et en DT, au statut psycho-affectif et à la 
qualité de vie 
Contenu de l’intervention : 

• Groupe expérimental : 
1h, 2/semaine pendant 3 mois avec des exercices d’équilibre et de 
renforcement d’intensité moyenne combinés à des exercices cognitifs. Ces 
derniers sont adaptés à chaque participant et comprennent la moitié du temps 
d’entrainement (30 minutes). Ils s’appliquent sur 4 exercices physiques et 
visent l’attention (attention divisée, soutenue ou déplacée) les fonctions 
exécutives (contrôle inhibitoire et résolution de problèmes) et la mémoire 
sémantique. La difficulté des tâches aussi bien physique que cognitive 
augmente avec le temps 

• Groupe contrôle :  
1h, 2/semaine pendant 3 mois comprenant des exercices d’équilibre et de 
renforcement d’intensité moyenne 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche sur 9m en ST et en DT 
Critères de jugement secondaires : TUG 
Autres : performance physique, cognitive (dont MoCA, statut psycho-affectif, 
fragilité) 
Moment de mesure : posttests et mesures 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, poids, taille, 
IMC, WHR puis vitesse de marche en ST et en plusieurs DT, performance 
physique, cognitive dont MoCA, statut psycho-affectif, fragilité) 

Tableau 8 : étude incluse « Rezola » 
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Article : Dual task training in persons with Multiple Sclerosis: a feasibility randomized 
controlled trial [67] 
Jacob J Sosnoff, Douglas A Wajda, Brian M Sandroff, Kathleen L Roeing, JongHun Sung and 
Robert W Motl, 2017 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : SEP 
Taille de chaque groupe : expérimental : 8, contrôle : 6 
Lieu, pays : University research laboratory, Department of Kinesiology and 
Community Health, Urbana, États-Unis 
Critères d’inclusion : 

• Avoir entre 18 et 64 ans 

• Être diagnostiqué SEP par une neurologue 

• Être sans rechutes les 30 derniers jours 

• Être capable de lire et de comprendre l’anglais 

• Avoir l’accord médical pour participer à l’investigation 

• Avoir constaté des troubles de l’attention et/ou les activités 
multitâches 

• Avoir un TICS-M > 20 (résultats non communiqués) 
Critères d’exclusion : 

• Incapacité de marcher avec ou sans aides sur une distance de 25 ft 
Moyenne d’âge : groupe expérimental : 48.3, groupe contrôle : 56.8 
Sexe : Femmes : 10, Hommes : 9 (NB : problème d’inexactitude vs groupes) 

Interventions  Objectif : faisabilité d’un DT-T chez les sujets SEP 
Contenu de l’intervention : Session d’introduction puis 1h, 2/semaine pour 
12 semaines. Chaque session comprend tout d’abord 30 minutes de travail 
d’équilibre (10 exercices effectués 2 fois). La difficulté est adaptée à chaque 
participant. Les 30 minutes suivantes comprennent la marche sur un tapis 
roulant. La vitesse choisie est la vitesse de confort. Toutes les semaines, la 
difficulté est augmentée. 

• Groupe expérimental : 
Lors des 10 exercices d’équilibre, une tâche cognitive est ajoutée : marcher 
une minute en DT et une minute en ST. Tâches cognitives : fluence verbale, 
discrimination, prise de décision, mémoire de travail, poursuite mentale, 
cognition visuospatiale. Le niveau est personnalisé et le but est de maintenir 
une exactitude des réponses à 70% 

• Groupe contrôle : 
Entrainement en ST comprenant le travail d’équilibre et de marche 

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche sur 9 m à vitesse de confort 
en ST et DT. Les participants prêtent la même attention aux deux tâches 
Critères de jugement secondaires : / 
Autres : le score de réponses correctes des deux tâches cognitives (lettres et 
soustractions) testées assis puis lors de la marche 
Moment de mesure : posttests et mesures dans la semaine post intervention 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, type de SEP, 
années depuis le diagnostic, EDSS, vitesse de marche en ST et en DT lettres 
et soustractions puis BICAMS) 

Tableau 9 : étude incluse « Sosnoff » 
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Article : Training Dual Tasks Together or Apart in Parkinson’s Disease: Results From the 
DUALITY Trial [68] 
Carolien Strouwen, PhD, Esther A. L. M. Molenaar, MSc, Liesbeth Münks, MSc, Samyra H. J. 
Keus, PhD, Jan C. M. Zijlmans, MD, Wim Vandenberghe, MD, Bastiaan R. Bloem, MD, and 
Alice Nieuwboer, PhD, 2017 

Méthode  Type d’étude : essai clinique randomisé 

Participants Conditions de santé : Parkinson, Hoehn and Yahr stades II-III 
Taille de chaque groupe : expérimental : 56, contrôle : 65 
Lieu, pays : University Hospitals Leuven (Belgique) et the Radboud University 
Medical Center Nijmegen (Pays Bas) 
Critères d’inclusion : 

• Être diagnostiqué PD selon les critères de UK Brain Bank 

• Être aux Hoehn and Yahr stades II-III lorsque médicamenté 

• Pouvoir marcher 10 minutes sans s’arrêter 

• Présence d’interférence en DT établie par une checklist préalable 

• MMSE≥24 

• Médication stable depuis 3 mois 

• Absence de troubles visuel ou auditif 

• Absence de stimulateur cérébral profond 
Critères d’exclusion : 

• Présence d’autres conditions médicales qui affectent la marche 
Moyenne d’âge : expérimental : 65.80, contrôle : 66.05 
Sexe : Femmes : 33, Hommes : 88 

Interventions  Objectif : tester l’efficacité de deux programmes de DT-T sur la marche en DT 
Contenu de l’intervention : Entrainement au domicile, sous la surveillance de 
MK, 40 min, 2/semaine pour 6 semaines. Plus des exercices non-supervisés, 
2/semaine d’une durée de 30 min. Le niveau cognitif est adapté à chaque 
participant. La progression vers un niveau plus difficile se fait lorsque les 
participants ne font plus d’erreurs. 

• Groupe expérimental : 
Marche pendant 15 min puis des exercices cognitifs pendant 15 minutes 
(fluence verbale, récitations changeantes, mémoire de travail). Les 10 
minutes restantes, DT-T. 

• Groupe contrôle : 
Idem 30 premières minutes. Les 10 min restantes, pratique fonctionnelle 
(décomposition de tâches en différents components).  

Résultats  Critère de jugement principal : vitesse de marche en DT sur 7.92m, à vitesse 
de confort. Les participants prêtent la même attention aux deux tâches 
Critères de jugement secondaires : / 
Moment de mesure des résultats : posttests et mesures 
Autres moments de mesures : prétests et mesures (âge, sexe, années de 
maladie, freezing, chutes sur les 6 derniers mois, LED, DBS, MMSE, MoCA, 
FAB, H&Y II/III, vitesse de marche en DT, temps de réaction, % de réponses 
correctes lors des différentes tâches, nombre de chutes) 
suivi 12 semaines après l’intervention (vitesse de marche en DT, temps de 
réaction, % de réponses correctes lors des différentes tâches, chutes) 

Tableau 10 : étude incluse « Strouwen » 
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A présent, un tableau récapitulatif des 8 études incluses avec les informations principales prises en compte : 
 

 Population  Intervention DT Comparateur Critères de jugement 

Chen 
2018 

[61] 
 
 

28 sujets avec 
démence modérée 
 
 
MMSE 
IG=16.4±7.3 ; 
CG=17.9±3.7 
CDR=0.5, 1, 2 

• contenu : 
marche avant ou latérale + chanter ou jouer 
de la percussion 
 

• durée : 
8 sessions de 60 min, 1/semaine pendant 2 
mois  

• contenu : 
marcher dans sa chambre, jouer à 
des jeux de société, lire… 
 

• durée :  
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en ST et DT 
m/min 
 

• secondaires : 
DTC et TUG 

Plummer 
d’Amato 

2012 

[62] 
 

17 sujets âgés 
 
 
 
MoCA 
IG=25.7 (2.9) ; 
CG= 23.3 (2.8) 

• contenu : 
équilibre et marche + calcul ou des 
classifications sémantiques 
 

• durée : 
45 min, 1/semaine pendant 4 semaines 

• contenu : 
équilibre et marche 
 
 

• durée :  
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en ST 
m/s 
 

• secondaires : 
TUG 

Gregory 
2016 

[63] 
 
 

44 sujets non 
déments 
 
 
MoCA 
IG=26 (3.0) ; 
CG=25.0 (2.0) 

• contenu :  
renforcement et équilibre + fluence verbale 
ou sémantique ou calculs 
 

• durée : 
60-75 min, 2-3/semaine pendant 26 
semaines 

• contenu : 
renforcement et équilibre 
 
 

• durée : 
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en ST et DT 
m/s 
 

• secondaires : 
/ 

Lemke 
2018 

[64] 
 
 

105 sujets déments 
 
 
MMSE 
IG=22.2±2.8 
CG=21.5±2.9 

• contenu : 
marcher + compter ou plateforme + jeu vidéo 
 
 

• durée : 
1.5h, 2/semaine, pendant 10 semaines 

• contenu : 
renforcement, assouplissements 
doux pour le tronc et les MS 
 

• durée : 
idem 

• principaux :  
vitesse de marche en DT 
cm/s 
 

• secondaires : 
DTC 
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Makizako 
2012 

[65] 
 
 

 
 

50 sujets âgés 
amnésiques légers 
 
 
CDR=0.5 
Test WMS-R 

• contenu : 
marcher, step, équilibre + composition de 
poème, comptage +3 ou -3 
 

• durée :  
90 min, 2/semaine, pendant 6 mois 

• contenu : 
2 classes d’éducation à la santé 
 
 

• durée : 
2 fois pour les 6 mois 

• principaux : 
vitesse de marche en ST 
m/s 
 

• secondaires : 
/ 

Rezola  
2019 

[66] 
 

85 sujets avec CI 
modéré 
 
 
MoCA 
IG=13.6 (5.9) 
CG=12.0 (4.5) 

•  contenu : 
renforcement, équilibre + travail de 
l’attention, de la mémoire et des fonctions 
exécutives 
 

• durée : 
1h, 2/semaine, pendant 3 mois 

• contenu : 
renforcement et équilibre 
 
 

• durée :  
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en ST et DT 
m/s 
 

• secondaires : 
TUG 

Sosnoft 
2017 

[67] 
 
 

14 sujets avec SEP 
 
SDMT=58.4 (16-96) 
(≤55 désigne un 
trouble cognitif à 

72%) [69] 

• contenu : 
marcher et équilibre + fluence verbale, 
discrimination, prise de décision… 
 

• durée : 
1h, 2/semaine, pendant 12 semaines 

• contenu : 
équilibre et marche 
 
 

• durée : 
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en ST et DT 
cm/s 
 

• secondaires : 
/ 

Strouwen 
2017 

[68] 
 

121 sujets avec 
Parkinson 
 
 
MoCA 
IG=25.93±2.76 
CG=25.71±2.82 

• contenu : 
marcher + fluence verbale, récitations, 
mémoire de travail 
 

• durée : 
40min, 2/semaine, pendant 6 semaines 
+ 30min, 2/semaine en autonomie 

• contenu : 
marcher puis fluence verbale, 
récitations… 
 

• durée : 
idem 

• principaux : 
vitesse de marche en DT 
cm/s 
 

• secondaires : 
/ 

Tableau 11 : tableau récapitulatif de toutes les études incluses 
 



 

PAPAZOVA Irina DEMK Marseille 2020 38 

3.2 Risques de biais des études incluses 
3.2.1 Grille d’analyse utilisée 

 
A présent, je m’attarderai sur les risques de biais de toutes les études incluses. Je ferai cela 
grâce à la grille d’analyse PEDro. [70] [Annexe IV] Elle permet du juger de la qualité 
méthodologique d’une étude (validité interne). Elle contient 11 items mais est calculée sur 10 
puisque le premier item traite de la validité externe de l’étude et les 10 autres items (de 2 à 
11) traitent de la validité interne de l’étude. 
 
Voici les 11 items : 

1. Les critères d’éligibilité ont été précisés : la source du recrutement a-t-elle été 
décrite ; existe-il une liste contenant les critères d’éligibilité ? 

2. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes : la répartition a-t-elle 
été faite au hasard (randomisation) ? 

3. La répartition a respecté une assignation secrète : l’examinateur qui détermine 
l’éligibilité des participants ignorait-il leur attribution dans les groupes ? 

4.  Les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des indicateurs 
pronostiques les plus importants : les groupes avaient-ils des caractéristiques 
semblables au niveau de la gravité de la pathologie et au niveau d’au moins un des 
critères de jugement principaux avant l’intervention ? 

5. Tous les sujets étaient « en aveugle » : les sujets ignoraient-ils dans quel groupe ils 
étaient répartis ? 

6. Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient « en aveugle » : les 
thérapeutes ignoraient-ils dans quel groupe les sujets étaient répartis ? 

7. Tous les examinateurs étaient « en aveugle » pour au moins un des critères de 
jugements essentiels : les examinateurs ignoraient-ils quels sujets avaient reçu le 
traitement et lesquels non ? 

8. Les mesures, pour au moins un des critères de jugements essentiels, ont été 
obtenus pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes : le 
nombre des sujets répartis dans les groupes au début et le nombre des sujets 
testés pour les critères de jugement essentiels ont-ils été mentionnés et leur ratio 
est-il >85% ? 

9. Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le traitement 
ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur répartition ou, quand cela 
n’a pas été le cas, les données d’au moins un des critères de jugement essentiels 
ont été analysée « en intention de traiter » : l’analyse était-elle effectuée comme 
si tous les sujets avaient reçu le traitement (même si ce n’est pas le cas pour 
certains) ? 

10. Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au 
moins un des critères de jugement essentiels : les résultats des groupes ou les 
changements après l’intervention dans chacun des groupes étaient-ils comparés ? 

11. Pour au moins un des critères de jugement essentiels, l’étude indique à la fois 
l’estimation des effets et l’estimation de leur variabilité : la différence dans les 
résultats des groupes ou dans chaque groupe a-t-elle été décrite ? 
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   Items  
 
ECR 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

11 

 

Total 

Chen X  X  X  X     X  X  X  X  7/10 

D’Amato X  X  X   X    X  X   X  X  7/10 

Gregory X  X  X  X    X   X  X  X  7/10 

Lemke X  X   X    X  X  X  X  X  7/10 

Makizako X  X   X    X  X   X  X  6/10 

Rezola X  X  X  X    X   X  X  X  7/10 

Sosnoff X  X  X  X    X    X  X  6/10 

Strouwen  X  X  X    X  X  X  X  X  8/10 

Tableau 12 : grille d’évaluation méthodologique PEDro 

 
 

3.2.2 Synthèse des biais retrouvés 
 
Les items 2 à 4 traitent du biais de sélection. Deux études ne remplissent pas le critère 
d’assignation secrète (« Lemke » et « Makizako »). Si l’examinateur (qui décide si un sujet est 
inclus dans l’étude ou non) est au courant de l’assignation du sujet, cela peut influencer sa 
décision d’inclure ou, au contraire, d’exclure ce sujet. En conséquence, cela peut exagérer la 
taille de l’effet obtenu à la fin de l’étude. 
 
Les items 5 à 7 traitent du biais de détection. Aucune des études ne satisfait les items 5 et 6. 
Les participants et les thérapeutes ne pouvaient être « aveugles » du traitement qu’ils 
prenaient ou administraient puisque ce traitement ne peut être dissimulé ou se présenter 
sous une forme placébo. En revanche, l’examinateur peut être « en aveugle » même dans ces 
conditions. Il n’y a qu’une étude (« Chen ») qui ne satisfait pas l’exigence de l’item 7. Ainsi, 
l’examinateur peut biaiser la mesure des résultats en exagérant ou, au contraire, minimisant 
les effets du traitement. 
 
L’item 8 traite du biais de suivi. Trois études risquent ce biais (« Gregory », « Rezola » et 
« Sosnoff »). Les résultats des « perdus de vue » auraient pu différer par rapport aux résultats 
de ceux qui ont suivi le traitement. Ainsi, les éventuels écarts du protocole risquent de 
compromettre la validité de l’analyse des résultats. Or, « Gregory » ne donne pas le nombre 
de participants ayant reçu effectivement le traitement alors que les participants testés après 
l’intervention dans les études « Rezola » et « Sosnoff » représentent <85% des participants 
recrutés. 
 
L’item 9 traite du biais d’attrition. Trois études ont échoué au niveau de cet item 
(« D’Amato », « Makizako » et « Sosnoff »). Pour les études « Sosnoff » et « D’Amato », le 
nombre des participants du groupe contrôle qui ont reçu l’intervention diffère de celui des 
participants répartis dans le groupe. Dans l’étude « Makizako », 3 participants ont abandonné 
avant la fin de l’intervention. Les données de toutes ces personnes n’ont pas été analysées. 
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Les items 10 et 11 traitent de la présence d’informations statistiques suffisantes afin de 
pouvoir interpréter les résultats. Toutes les études satisfont ces deux items. Elles présentent 
dans leurs résultats les différences observées après le traitement ainsi que la taille de l’effet 
de ce dernier. 

3.3 Effets de l’intervention 
3.3.1 Critère de jugement principal 

 
Le critère de jugement principal de cette revue est la vitesse de marche. Elle a pu être calculée 
en deux conditions différentes : en ST, c’est-à-dire en condition simple, sans tâche 
supplémentaire ; ou en DT, c’est-à-dire simultanément avec une tâche cognitive. Les tâches 
cognitives concomitantes peuvent varier beaucoup d’une étude à l’autre. Toutefois, le calcul 
+3 ou -7 revient assez fréquemment de même que la fluence verbale (nomination d’objet ou 
récit alphabétique). Pour les autres types de DT, je préciserai leur contenu ultérieurement. 
Quant aux conditions spécifiques de la mesure de la marche, elles ont été décrites dans les 
différentes études. Plusieurs utilisent le GaitRite Walkway System pour calculer la vitesse. 
D’autres, le système Free4Act ou le Digital Video for Windows software (Dvideow 6.3). Enfin, 
certaines mesurent simplement la vitesse en constituant un parcours de 9m, 11m ou 25ft 
(7.62m). Dans chacune d’elle, la vitesse est calculée sur la portion centrale. Ces résultats sont 
soit en mètre-seconde (m/s), soit en mètre-minute (m/min), soit en centimètre-seconde 
(cm/s). 
De plus, il est souvent mentionné que les participants doivent marcher à une vitesse de 
confort. Néanmoins, dans une étude, il est noté qu’ils doivent marcher le plus vite possible 
(« Makizako »). 
 

3.3.1.1 La vitesse de marche en condition de ST 
 
Pour les résultats calculés en m/min nous avons l’étude « Chen ». Voici un tableau 
récapitulatif de ces résultats : 
 
 

ST MDTT CG 

 
 

Chen 
 
 

 pré post pré post 

m/min 57.7±8.8 60.3±16.8 67.6±12.7 66.5±15.2 

 (95% CI) :  2.6 (-6.1 ; 11.3) -1.1 (-6.4 ; 4.2) 

p 0.96 
Tableau 13 : vitesse de marche en ST (m/min) 

 
Même si la vitesse augmente dans le groupe MDTT à la suite du traitement, il n’y a pas de 
différence statistiquement significative avec le CG (p>0.05, ce qui veut dire que le résultat 
peut être dû au hasard). En effet, pour 95% des participants des deux groupes (95% CI : 
confidence interval), les données après l’intervention se situent des deux côtés du 0 qui 
délimite les effets positifs (augmentation de la vitesse de marche) des effets négatifs 
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(diminution de la vitesse de marche). Donc, on ne peut pas juger que le traitement ait un effet 
sur l’augmentation de la vitesse de marche. 
 
Pour les résultats calculés en m/sec nous avons les études « D’Amato », « Gregory », 
« Makizako » et « Rezola ». Voici un tableau récapitulatif de ces résultats : 
 
 

ST 
 

valeur IG CG 

 
 
D’Amato 

 pré post pré post 

m/s 0.99 (0.15) 1.28 (0.23) 0.93 (0.12) 1.28 (0.12) 

 95% CI -0.29* (-0.37 ; -0.21) -0.35* (-0.41 ; -0.29) 

 
 

Gregory 

m/s 1.22 (0.15)  1.13 (0.15)  

 
 95% CI 

12 semaines : -0.02 (-0.07 ; 0.04) 12 semaines : 0.005 (-0.06 ; 0.07) 

26 semaines : -0.0008 (-0.05 ; 0.05) 26 semaines : -0.009 (-0.07 ; 0.05)  

suivi :  -0.004 (0.07 ; 0.06) suivi : -0.02 (-0.08 ; 0.05) 

 
Makizako 

m/s 1.60±0.40 1.69±0.27 1.60±0.30 1.54±0.14 

effet principal 
(temps) 

F1.45 = 0.2 

p 0.64 

interaction 
(group x time) 

F1.45 = 5.9  

 p  0.02 

 
Rezola 

m/s 0.76 (0.28) 0.86 (0.30)* 0.74 (0.26) 0.86 (0.32)* 

taille effet (d) 0.71 0.67 

p 0.70 

* p<0.05           Tableau 14 : vitesse de marche en ST (m/s) 
 
Les études « D’Amato », « Makizako » et « Rezola » montrent que les participants dans les 
deux groupes (intervention et contrôle) ont augmenté leur vitesse de marche à la suite de 
l’intervention. Pour l’étude « Gregory », nous ne disposons que des résultats en prétests. En 
posttest nous n’avons que la différence par rapport au prétest (moyenne estimée et 95% CI). 
Dans l’étude « D’Amato », les deux groupes ont largement dépassé la différence minimale 
cliniquement pertinente (MCID : minimal clinically important difference) de 0.1m/s pour une 
personne âgée. [71] [72] La valeur p est estimée <0.05 (donc résultats non dus au hasard).  
L’étude « Gregory » démontre que les deux groupes ont amélioré leur vitesse de marche 
moyenne à chaque instant T (à 12, 26 et 56 semaines). En revanche, les différences 
intergroupes, à chaque instant T, sont minimales. Donc, il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre l’IG et le CG. 
Dans l’étude « Makizako », il n’y avait que la différence pré-posttest des vitesses de marche. 
J’ai donc calculé la vitesse en posttest. Nous apprenons que, au niveau de l’effet principal (le 
temps), il n’y pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0.64). 
C’est-à-dire qu’aux différents moments de mesure, la moyenne des groupes ne diffère pas 
significativement l’une par rapport à l’autre. La différence peut être due au hasard. Quant à 
l’interaction « group-by-time », c’est-à-dire à quel point la différence entre les groupes est 
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différente aux différents moments de mesure, les auteurs considèrent qu’elle est significative, 
donc non due au hasard (p=0.02), avec une significativité inférieure pour le CG. Néanmoins, la 
vitesse de marche de l’IG augmente alors que celle du CG diminue. 
L’étude « Rezola » constate que les deux groupes améliorent leur vitesse de marche 
significativement entre pré et posttest (p<0.05, différence non due au hasard) mais il n’y a pas 
de différence entre les deux groupes (group-by-time interaction : p=0.70). 
 
Et pour résumer, aucune étude ne conclut que l’IG améliore sa vitesse de marche en ST de 
façon significative comparativement au CG. Cela sous-entend que les différences peuvent être 
aléatoires. 
 
Les résultats de l’étude « Sosnoff » sont en cm/s : 
 
 

ST valeur IG CG 

  pré post pré post 

Sosnoff cm/s 123.1±42.1 
(64.9 ; 173.6) 

128.1±43.3 
(66.1 ; 189.2) 

107.3±35.8 
(65.6 ; 147.1) 

111.0±30.9 
(70.6, 143.9) 

p 0.71 

Tableau 15 : vitesse de marche en ST (cm/s) 
 

Il n’y a pas de changement statistiquement significatif pour l’IG par rapport au CG (p=0.71). 
Les deux groupes augmentent leur vitesse de marche. 
 
Voici un tableau qui récapitule tous les résultats pré-posttest, unifiés en m/s : 
 
 

ST m/s IG CG 

pré post m/s pré 

Chen 0.96 (0.15) 1.01 (0.28) 1.13 (0.21) 1.11 (0.25) 

D’Amato 0.99 (0.15) 1.28 (0.23) 0.93 (0.12) 1.28 (0.12) 

Gregory 1.22 (0.15) 1.20 (T1 et T2) 1.13 (0.15) 1.12 (T1 et T2) 

Makizako  1.60 (0.40) 1.69 (0.27) 1.60 (0.30) 1.54 (0.14) 

Rezola  0.76 (0.28) 0.86 (0.30) 0.74 (0.26) 0.86 (0.32) 

sosnoff 1.23 (0.42) 1.28 (0.43) 1.07 (0.39) 1.11 (0.31) 
Tableau 16 : tableau récapitulatif vitesse de marche en ST (m/s) 

 
Il s’avère que pour toutes les études présentant des résultats en ST, il n’y a pas de différence 
significative entre l’IG et le CG. L’entrainement, quel qu’il soit (en DT ou en ST), améliore la 
vitesse de marche chez tous les patients. On peut conclure que le simple fait de pratiquer une 
activité physique en est suffisant. 
 

3.3.1.2 La vitesse de marche en condition de DT 
 
Je ne présenterai que les résultats des tests qui utilisent une tâche cognitive comparable. Deux 
catégories seront présentes : arithmétique (avec une tâche comparable) et sémantique (aussi 
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avec une tâche comparable). Comme précédemment, je tiendrai compte de l’unité avec 
laquelle la vitesse a été calculée. 
 
Tout d’abord, en m/min. Nous avons à nouveau l’étude « Chen ». Ici, on teste les participants 
suivant 2 conditions en DT différentes. Lors de la première condition, les participants 
marchent en répétant des séquences de 3 chiffres données par le thérapeute (forward digit 
span task). Lors de la seconde, ils répètent une séquence de 2 ou 3 chiffres précédemment 
annoncée par le thérapeute mais cette-fois ci à l’envers (backward digit span task). Pour que 
ces résultats puissent être comparables aux résultats des autres études, je n’ai gardé que ceux 
effectués lors du backward digit span task. Voici le tableau récapitulatif : 
 
 

 

DT 

 

valeur 

IG CG 

pré post pré post 

 

Chen 

cm/s 45.8 ± 6.1 49.9 ± 8.6 55.3 ± 11.7 51.6 ± 12.8 

95% CI 4.1 (−1.3 ; 9.5) −3.7 (−10.2 ; 2.9) 

p 0.06 

Tableau 17 : vitesse de marche en DT arithmétique (cm/s) 
 

Il n’y a pas de différence significative dans les résultats de l’IG comparativement au CG 
(p=0.06) même si pour l’IG il y a une augmentation et pour le CG, une diminution. 
 
En m/s nous n’avons que 2 études cette fois et notamment « Gregory » et « Rezola ». 
« Gregory » utilise les soustractions par 7 à partir de 100 et « Rezola » utilise le comptage à 
l’envers, la mémoire sémantique et le contrôle inhibitoire. Pour traiter les résultats, j’ai utilisé 
uniquement les données du comptage inversé puisque plus proche des soustractions par 7 ou 
du backward digit span task utilisé dans l’étude précédente. Voici le tableau : 
 
 

DT valeur IG CG 

 
 
 

Gregory 

 pré post pré post 

m/s 0.84 (0.22)  0.87 (0.18)  

95% CI 12 semaines : 0.14 (0.05; 0.23) 
26 semaines : 0.18 (0.09; 0.27) 
56 semaines : 0.10 (0.01; 0.18) 

12 semaines : -0.09 (-0.19; 0.007) 
26 semaines : -0.11 (-0.21; -0.01) 
56 semaines : -0.19 (-0.28; -0.09) 

 
Rezola 

m/s 0.61 (0.23) 0.67 (0.24)∗ 0.60 (0.24) 0.66 (0.29)∗ 

taille effet (d) 0.42 0.40 

interaction 
(group x time) 

0.94 

*p<0.05             Tableau 18 : vitesse de marche en DT arithmétique (m/s) 
 
L’étude « Gregory » démontre que l’IG augmente sa vitesse de marche significativement alors 
que le CG la diminue et tout cela lors des trois posttests. 
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En revanche, pour l’étude « Rezola », il y a une différence de vitesse à l’intérieur de chaque 
groupe (p<0.05) comprenant plus de 10% mais il n’y pas de différence significative entre les 
deux groupes. 
 
Enfin, en cm/s, nous avons les études « Lemke », « Sosnoff » et « Strouwen ». L’étude 
« Lemke » utilise le calcul de deux manières différentes : séries de +2 et de -3. Au niveau 
sémantique, elle utilise le récit de l’alphabet puis la nomination d’animaux et de plantes. 
« Sosnoff » utilise le récit de l’alphabet, mais à partir d’une lettre donnée (différente de « A ») 
et le calcul par des soustractions de 7. Enfin, « Strouwen » utilise le test Stroop, l’usage d’un 
téléphone portable et le backward digit span task. Afin d’uniformiser un peu les tâches, j’ai 
exclu le comptage par séries de +2 de l’étude « Lemke » pour ne garder que des comptages 
rétrogrades (des séries de -3 et de -7 puis le backward digit span task). Pour les tâches 
sémantiques, je n’ai gardé que le récit de l’alphabet puisque seul à être en commun. Je 
présenterai les résultats dans deux tableaux différents, un pour les calculs et l’autre pour les 
lettres. 
 
Le premier tableau représente le test en DT arithmétique : 
 
 

DT  IG CG suivi 
valeur pré post pré post valeur IG CG 

 
Lemke 

cm/s 70.9 (34.7) 95.1 (35.3) 66.7 (29.5) 69.5 (29.1) idem 91.3 (33.0) 79.2 (29.9) 

% changement +34.1 +4.1 idem +28.8 +18.8 

p <0.001  idem 0.038  

taille effet 0.249  idem 0.058  

 
Sosnoff 

cm/s 104.2±34.1 
(51.3–141.9) 

122.8±37.4 
(56.9–159.1) 

88.4±37.5 
(47.3–145.2) 

87.9±36.6 
(45.7–137.2) 

  

p 0.11   

 

Strouwen 
cm/s 

95% CI 
94.36 

(89.1–99.6) 
101.55 

(96.3–106.8) 
93.51 

(88.6–98.4) 
102.97 

(98.0–107.9) 
idem 101.9 

(96.6–107.2) 
101.07 

(96.2–106.0) 

effet temps F=33.55; p<0.001 

effet groupe F=0.002; p=0.96 

temps x groupe F=0.34 ; p=0.80 

Tableau 19 : vitesse de marche en DT arithmétique (cm/s) 
 

Avant de traiter les résultats, une précision est nécessaire quant à l’étude « Strouwen ». Les 
résultats pris avant l’intervention ont été réalisés à deux reprises afin de pouvoir traiter la 
fréquence des chutes. Pour les besoins de l’analyse de la vitesse de marche, ces 2 résultats 
n’ont pas d’importance. J’ai donc utilisé le deuxième prétest, immédiatement avant 
l’intervention, puisque les autres études ont procédé à ces tests juste avant de commencer 
l’intervention. 
Pour l’étude « Lemke », il y a une différence significative entre les résultats des deux groupes 
en faveur de l’IG (p<0.001). L’étude « Sosnoff » démontre que les deux groupes ont amélioré 
leur vitesse de marche. Elle indique aussi une tendance pour l’IG à avoir une vitesse de marche 
après l’intervention qui est plus élevée comparée au CG mais cette différence n’est pas 
statistiquement significative (p=0.11). Pour l’étude « Strouwen », il n’y a pas de différence 
significative entre les groupes à la suite de l’entrainement. Les deux groupes ont amélioré leur 
vitesse de marche. 
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Voici le tableau pour les deux études (« Lemke » et « Sosnoff ») qui ont effectué le test en DT 
sémantique : 
 
 

DT  IG CG suivi 
valeur pré post pré post valeur IG CG 

 
Lemke 

cm/s 98.1 (37.5) 115.6 (40.9) 95.1 (31.5) 98.2 (36.6) idem 109.0 (37.6) 104.0 (32.6) 

% change +17.8 +3.3 idem +11.1 +9.3 

p 0.002  idem 0.444  

taille effet 0.109  idem 0.008  

 
Sosnoff 

cm/s 109.8±39.0 
(56.9–164.7) 

127.6±40.1 
(61.1–170.4) 

100.6±41.4 
(59.2–162.1) 

100.0±28.9 
(65.2–138.9) 

  

p 0.09   

Tableau 20 : vitesse de marche en DT sémantique (cm/s) 

 
Dans l’étude « Lemke », l’IG montre une augmentation significative par rapport au CG pour la 
mesure prise immédiatement après l’intervention (p=0.002). En revanche, les deux groupes 
montrent des améliorations dans leurs vitesses de marche entre les T1 et T2. Le CG a une 
amélioration même après, entre T2 et T3 alors que l’IG diminue sa vitesse de marche. L’étude 
« Sosnoff » indique une tendance pour l’IG à avoir une vitesse de marche après l’intervention 
qui est plus élevée comparée au CG mais cette différence n’est pas statistiquement 
significative (p=0.09). La vitesse de marche du CG quant à elle ne change quasiment pas. 
On peut remarquer aussi que pour l’étude « Lemke », la seule qui présente les deux types de 
DT, la condition lexicale permet une vitesse plus rapide à la base et la condition arithmétique 
permet une plus grande augmentation de la vitesse de marche après l’intervention. 
 
Voici un tableau qui récapitule tous les résultats pré-posttest, unifiés en m/s, et présentant 
les deux types de tâche cognitive (arithmétique et lexicale) : 
 

DT m/s IG CG 

pré post m/s pré 

Chen (calcul) 0.76 (0.10) 0.83 (0.14) 0.92 (0.20) 0.86 (0.21) 

Gregory (calcul) 0.84 (0.22) 0.98 (T1) 
1.02 (T2) 

0.87 (0.18) 0.78 (T1) 
0.76 (T2) 

Lemke (calcul) 
(lexical) 

0.71 (0.34) 
0.98 (0.38) 

0.95 (0.35) 
1.16 (0.41) 

0.67 (0.30) 
0.95 (0.32) 

0.70 (0.29) 
0.98 (0.37) 

Rezola (calcul) 0.61 (0.23) 0.67 (0.24) 0.60 (0.24) 0.66 (0.29) 

Sosnoff (calcul) 
(lexical) 

1.04 (0.34) 
1.10 (0.39) 

1.23 (0.37) 
1.28 (0.40) 

0.88 (0.38) 
1.01 (0.41) 

0.88 (0.37) 
1.00 (0.29) 

Strouwen (calcul) 0.94 1.02 0.94 1.03 
Tableau 21 : tableau récapitulatif vitesse de marche en DT (m/s) 

 
En résumé, en condition de DT (arithmétique et sémantique), il n’y a que l’étude et « Lemke » 
qui constate une amélioration statistiquement significative de la vitesse de marche pour l’IG. 
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3.3.2 Critère(s) de jugement secondaire(s) 
 

3.3.2.1 DTC 
 
Le DTC lors de la marche en DT représente un pourcentage. En ce sens, l’unité utilisée pour 
calculer la vitesse de marche n’entre pas en compte. Deux études présentent ce résultat : 
« Chen » et « Lemke ». Deux autres traitent le DTC mais sont inutilisables pour la présente 
revue. L’étude « Makizako » tient compte de ce coût lorsque les patients effectuent une tâche 
d’équilibre et non pas de marche alors que l’étude « D’Amato », le fait lors d’un parcours 
d’obstacle, ce qui ne peut pas nous donner un DTC pour la vitesse de marche « normale ». 
Pour pouvoir comparer les résultats, je n’ai utilisé que les DT arithmétiques (rétrogrades), 
seules qui sont communes. J’ai dû apporter une autre modification aussi puisque le calcul du 
DTC diffère dans les deux études. Voici les deux façons différentes pour le calculer : 

(vitesse en ST – vitesse en DT)/vitesse en ST.100 pour « Chen » 
(vitesse en DT – vitesse en ST)/vitesse en ST.100 pour « Lemke » 

Les résultats diffèrent uniquement par leur signe arithmétique (+ ou -). La formule la plus 
communément utilisée est la première et c’est elle que j’utilise : (ST-DT)/ST.100. J’ai donc 
inversé les signes des résultats de l’étude « Lemke ». Voici le tableau : 
 
 

DTC valeur IG CG suivi 

 
 
 
 

Chen 

 pré post pré post valeur IG CG 

% 19.2 ± 15.2 17.4 ± 14.3 17.6 ± 16.0 21.5 ± 16.0   

95% CI −1.8 (−13.1 ; 9.6) 3.9 (−9.2 ; 16.9)  

p 0.13  

 
 

Lemke 

% 32.0 (19.3) 21.1 (14.3) 37.2 (17.2) 36.8 (16.1) idem 22.6 
(14.1) 

32.0 
(14.8) 

% change −10.9 −0.4 idem −9.4 −5.2 

p <0.001  idem 0.004  

taille effet 0.246  idem 0.107  

Tableau 22 : DTC de la vitesse de marche (%) 

 
Il n’y a pas de changement significatif entre les groupes de l’étude « Chen ». Même si le CG a 
augmenté son DTC comparativement à l’IG qui l’a diminué, l’intervalle de confiance des deux 
groupes inclut des valeurs allant des deux côtés du 0, donc sans valeur statistiquement 
significative. Quant à l’étude « Lemke », l’IG diminue significativement son DTC dans les deux 
temps de mesure par rapport au CG (p<0.001 et p=0.004 respectivement en posttest et dans 
le suivi). 
Pour résumer, les deux études ne constatent pas la même chose. 
 

3.3.2.2 TUG 
 
Trois études présentent ces résultats et notamment « Chen », « D’Amato » et « Rezola ». En 
précision, « Rezola » utilise l’iTUG (intrumented TUG) avec le G-WALK triaxial accelerometer 
and gyroscope, BTS Biomedica. Pour les besoins de la présentation, j’ai dû calculer les résultats 
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de l’étude « Rezola » puisqu’elle les présentait en m/s alors que les autres les présentaient en 
secondes. J’ai donc noté les résultats pour les trois études en secondes. Voici le tableau : 
 
 

 
TUG test 

 
valeur 

IG CG 

pré post pré post 

 
Chen 

s 14.50 ± 5.50 15.50 ± 6.60 12.50 ± 4.10 13.50 ± 5.80 

95% CI 1.0 (−0.3 ; 2.3) 1.0 (−1.0 ; 2.9) 

p 0.20 

 
D’Amato 

s 9.40 (1.78) 8.44 (1.97) 9.37 (1.29) 8.39 (0.66) 

95% CI -0.95* (0.19 ; 1.71) -0.98* (0.31 ; 1.65) 

 
Rezola 

s 15.00 (6.55) 14.29 (6.37) 16.22 (7.87) 14.63 (8.64)* 

taille effet 0.24 0.47 

p 0.30 

*p<0.05                   Tableau 23 : TUG test (s) 

 
Il n’y a pas de changement significatif entre les deux groupes pour l’étude « Chen ». Même, ils 
ont augmenté leur temps d’exécution. Les deux groupes ont significativement amélioré leur 
score TUG (ont donc diminué leur temps d’exécution) dans l’étude « D’Amato » mais n’ont 
pas montré de différences entre eux. Dans l’étude « Rezola », seul le CG a montré une 
amélioration significative de son score (p<0.05), même si les deux groupes ont diminué leur 
temps d’exécution. 
En résumé, l’intervention ne permet pas d’améliorer les résultats du TUG test. 
 
Pour toutes les études, on peut remarquer que les données de bases (prétests) ne sont pas 
comparables entre elle. C’est-à-dire que les participants ont des vitesses de marche, des DTC 
et des scores du TUG test très différents avant le début des études. 
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Analyse des principaux résultats 

Les essais que j’ai choisis ont été réalisés principalement dans des pays occidentaux (États-
Unis, Canada, Allemagne, Espagne, Pays-Bas) ou asiatiques (Taiwan, Japon). Dans les deux cas, 
il s’agit de pays développés et en ce sens comparables (mode de vie, système de santé, etc.). 
Ils sont réalisés dans des centres universitaire ou gériatriques, dans des maisons de retraite 
ou centres de santé ou au domicile du patient, pour l’une d’entre elle (« Strouwen »). 
 
La population représentée dans ces études est assez hétérogène. Tout d’abord au niveau de 
l’âge. Les participants ont en moyenne entre 48 (« Sosnoff ») et 85 ans (« Rezola »). 
Globalement, il y a plus de femmes. Sur les 469 personnes qui ont participé dans les 8 études, 
il y a 210 hommes et 259 femmes. Les essais comprennent entre 14 et 121 sujets. L’étude 
« D’Amato » est un essai pilote (17 participants) et « Sosnoff » est une étude de faisabilité (14 
participants). Les participants ont été répartis équitablement entre IG et CG (un total de 240 
personnes pour l’IG et de 229 pour le CG). Tous présentent de troubles cognitifs mais ces 
troubles diffèrent : d’un MCI à la démence, de troubles relatifs à l’âge à de troubles liés à une 
pathologie neurologique (PD, SEP). A la suite des différences d’âge et de condition de santé, 
la vitesse de marche à la base diffère beaucoup aussi, allant de 0.74m/s (« Rezola ») à 1.60m/s 
(« Makizako »), ce qui fait un ratio de 2.16 entre ces deux extrêmes. En ce sens, leurs résultats 
sont peu comparables. Une même augmentation de vitesse n’a pas la même signification dans 
chacune des populations. 
 
Les séances elles aussi diffèrent. Le DT-T comprend la marche pour 7 des études, combinée à 
des tâches cognitives différentes. Seule l’étude « Rezola » effectue la DT à partir d’exercices 
de renforcement ou d’équilibre. 4 études varient la tâche cognitive (lexicale et arithmétique) : 
« D’Amato », « Gregory », « Makizako » et « Rezola ». Pour 2 études, la tâche lexicale est 
l’unique tâche cognitive (« Sosnoff » et « Strouwen »). Pour l’étude « Lemke » la tâche 
arithmétique est l’unique tâche cognitive. Deux études (« Sosnoff » et « Rezola ») ne sont pas 
très précises sur le contenu de la tâche cognitive. Néanmoins, nous disposons du protocole de 
l’étude « Rezola ». L’étude « Chen » utilise une tâche musicale en tant que tâche cognitive. 
 
Les interventions des groupes contrôle sont hétérogènes. Une seule étude (« Makizako ») ne 
propose aucune réelle rééducation à ce groupe (elle ne propose que deux classes éducatives 
non spécifiques sur les 6 mois d’intervention). Cela peut amplifier la taille de l’effet de ses 
résultats de façon injustifiée. Dans les autres, seules deux utilisent un entrainement cognitif 
en ST (« Chen » et « Strouwen »). Les autres comprennent généralement la marche, le 
renforcement et le travail d’équilibre. Seule une étude propose un travail de faible intensité 
des membres supérieurs en position assise (« Lemke »). La composante « marche » n’est par 
conséquent pas du tout travaillée dans le CG. Les résultats peuvent en être biaisés. 
 
Les durées des interventions varient entre 40 et 90h pour des périodes de 4 à 26 semaines. Il 
n’y a que 3 études qui offrent un suivi : « Gregory », « Lemke » et « Strouwen » de 30, 12 et 
12 semaines respectivement. 
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Les critères de jugements sont nombreux dans toutes les études. Ils comprennent divers 
paramètres de la marche en conditions différentes (vitesse, longueur de pas, cadence, appuis, 
variabilité de certains paramètres, le tout en condition de ST et/ou DT). Mais aussi, pour 
certaines, des paramètres cognitifs, des temps de réaction, des DTC différents et autres. Les 
chutes ont parfois été comptabilisées ainsi que des mesures de l’équilibre comme le TUG test, 
des mesures de la force, de l’état psychologique ou de la fragilité. 
 
Le grand nombre de critères peut mener à une fluctuation d’échantillonnage, c’est-à-dire que 
les résultats peuvent être dus à l’échantillon et non à la population représentée puisqu’à un 
moment donné, au vu du nombre élevé de critères de jugement, on aboutit à des résultats 
« positifs » sur certains de ces critères. Il s’agit d’une inflation du risque alpha. 
 
La vitesse de marche, critère principal pour moi, est critère principal dans « Lemke », 
« Rezola » (en conditions de DT) et « Sosnoff ». Elle est critère secondaire dans « Chen » et 
« Rezola » (en condition de ST). Le DTC, critère secondaire pour moi, est critère principal dans 
« Lemke » et critère secondaire dans « Chen ». Et enfin le TUG test n’est critère principal pour 
aucune étude. Il est critère secondaire pour « Chen » et « Rezola ». Il faut noter que les études 
« D’Amato », « Gregory » et « Makizako » n’ont pas précisé quel critère était principal et quel, 
secondaire. 
 
Au vu de ces précisions, nous pouvons analyser les différents résultats des études, les mettre 
en perspective les uns par rapport aux autres, tout en tenant compte des particularités 
susmentionnées de chacune d’elles. 
 

4.1.1 Critères principaux 
 

4.1.1.1 La vitesse de marche en ST 
 
Ce que les résultats statistiques révèlent est que globalement, le DT-T n’a pas un avantage 
rééducatif comparativement aux autres formes de prise en charge. 
Si on mesure la vitesse de marche toujours en m/s, voici un tableau qui récapitule la différence 
entre les pré- et posttests de chaque groupe (effet intragroupe) avec leurs écarts-types notés 
SD (standard deviation), la différence intergroupe (entre les pré-posttests des deux groupes) 
et la précision de cette différence (les CI calculés par nos soins, quand cela a été possible) : 
 
 

Changement en ST IG (SD) CG (SD) Intergroupe (CI) 

Chen  0.04 (0.13) -0.02 (0.04) 0.06 (-0.14 ; 0.20) 

D’Amato 0.29 (0.08) 0.35 (0.0) -0.06 (-0.13 ; 0.01) 

Gregory  
à 12/26 semaines 

-0.02 
-0.0008  

0.005 
-0.009 

-0.025 
-0.0098 

Makizako  0.09 (0.27) -0.06 (0.14) 0.15 (0.03 ; 0.27) 

Rezola  0.10 (0.02) 0.12 (0.06) -0.02 (-0.04 ; 0.00) 

Sosnoff  0.05 (0.01) 0.04 (0.05) 0.01 (-0.03 ; 0.05) 
Tableau 24 : changements de la vitesse de marche en ST (m/s) 
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Et pour mieux visualiser, le schéma de synthèse de ces mêmes études : 

Schéma de synthèse 1 : 
changements en ST (m/s) 

Chen                        
               
D’Amato         
 
Gregory  
 
 
 
Makizako  
 
Rezola  
 
Sosnoff           
 

 

            0.3       0.2    -0.1      0 0.1       0.2       0.3      0.4    m/s 

 

Les différences pré-posttest de chaque groupe de l’étude « D’Amato » ont une significativité 
clinique puisque répondant au critère de MCID estimant qu’une taille de l’effet d’au moins 
0.1m/s est nécessaire pour que l’intervention soit cliniquement importante (pour une 
personne âgée en l’occurrence). Mais il n’y a pas de différence significative en faveur de l’IG. 
Même, c’est le CG qui accélère plus sa vitesse de marche. 
L’étude « Makizako » montre une grande taille de l’effet intergroupe et notamment 0.15m/s 
en faveur de l’IG. Néanmoins, même si cette étude n’utilise pas la MCID, la taille de l’effet pré-
posttest de l’IG est <0.1m/s donc non significative cliniquement. 
Dans l’étude « Rezola », nous avons la taille de l’effet calculée par le d de Cohen. Dans le cas 
de l’IG, d=0.71 et dans le CG, d=0.67. Par conséquent, les tailles de l’effet intragroupes sont 
modérées. [73] Même si cette étude non plus ne mentionne pas la MCID, ici aussi les patients 
sont âgés. Les tailles de l’effet intragroupe moyennes sont ≥0.1m/s. En ce sens, elles ont une 
significativité clinique mais aucune ne peut être privilégiée (puisque la taille de l’effet 
intergroupe est négligeable). 
Les autres études ne montrent pas de changement important ni à l’intérieur de chaque groupe 
(une différence pré-posttest) ni entre les posttests des deux groupes (intergroupe). 
Pour deux études (« Chen » et « Makizako »), les CG ont des résultats négatifs. 
Les CI des tailles de l’effet intergroupe de la plupart des études entourent le zéro. 
En conclusion, deux études (« D’Amato » et « Rezola ») présentent une taille importante de 
l’effet intragroupe concernant l’IG mais leur CG présente le même effet. Une étude 
(« Makizako ») présente une taille de l’effet intergroupe importante mais la taille de l’effet 
intragroupe de l’IG n’est pas suffisamment imporante. 
 
Or, cliniquement, aucune étude ne démontre l’intérêt du DT-T comparativement au 
traitement contrôle. 
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4.1.1.2 La vitesse de marche en DT 
 
Ce que ces résultats révèlent est que globalement le DT-T a un effet positif sur la vitesse de 
marche comparativement au CG. Nous verrons si le type de tâche cognitive simultanée a un 
impact important sur la vitesse de marche. 
Le tableau ci-dessous récapitule les changements moyens des vitesses de marche en m/s, avec 
les deux types de tâche cognitive (sémantique ou arithmétique). Comme mentionné dans la 
section précédente, la vitesse de marche lors de la tâche lexicale dans un même groupe est à 
la base plus rapide, comparativement à celle lors de la tâche arithmétique : 
 
 

Changement en DT IG CG Intergroupe 

Chen (calcul) 0.07 (0.04) -0.06 (0.02) 0.13 (0.10 ; 0.16) 

Gregory (calcul) 
à 12/26 semaines 

0.14 
0.18 

-0.09 
-0.11 

0.23 
0.29 

Lemke (calcul/ 
lexical) 

0.24 (0.01) 
0.18 (0.03) 

0.03 (0.00) 
0.03 (0.05) 

0.21 (0.21 ; 0.21) 
0.15 (0.13 ; 0.17) 

Rezola (calcul) 0.06 (0.01) 0.06 (0.05) 0.00 (-0.02 ; 0.02) 

Sosnoff (calcul/ 
lexical) 

0.19 (0.03) 
0.18 (0.01) 

-0.01 (0.01) 
-0.01 (0.12) 

0.20 (0.17 ; 0.23) 
0.19 (0.10 ; 0.28) 

Strouwen (calcul) 0.08 0.09 -0.01 
Tableau 25 : changements de la vitesse de marche en DT (m/s) 

 
Et pour mieux visualiser, le forest plot de ces mêmes études : 

Schéma de synthèse 2 : 
changements en DT (m/s) 

Chen                        
               
Gregory 
 
  
 
Lemke 
 
 
 
Rezola  
 
Sosnoff  
 
 
 
Strouwen  
 
 

 

            0.15      0.1     -0.05       0 0.05      0.1       0.15       0.2     0.25       0.3     0.35      0.4  m/s 
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Si la MCID en ST chez la personne âgée de même que chez la personne souffrant de SEP 
(« Sosnoff ») est de 0.1m/s [74], en DT elle ne peut être plus. Pour le moment, dans la 
littérature il n’y a pas de données pour la MCID en condition de DT. Nous utiliserons la MCID 
utilisée dans l’étude « D’Amato » comme référence relative. 
L’étude « Chen » présente une taille de l’effet intergroupe >0.1m/s. En revanche, la taille de 
l’effet intragroupe pour l’IG est <0.1m/s. Il n’y a donc probablement pas un intérêt clinique 
dans le DT-T. 
À défaut de données dans l’étude « Gregory », j’ai utilisé leur schéma de synthèse que j’ai 
reproduit ici. La taille de l’effet aussi bien intergroupe qu’intragroupe satisfait le critère de la 
MCID (vitesse >0.1m/s). L’intérêt clinique du DT-T est avéré. 
L’étude « Lemke » estime une grande taille de l’effet pour l’IG (η2=0.249) pour la tâche 
arithmétique et modérée (η2=0.109) pour la tâche lexicale. Les augmentations sont 
respectivement de 34% et 18%. La taille de l’effet aussi bien intergroupe qu’intragroupe 
satisfait le critère de la MCID (vitesse >0.1m/s). L’intérêt clinique du DT-T est avéré. 
Le coefficient d de Cohen dans l’étude « Rezola » est d=0.42 pour l’IG et d=0.40 pour le CG. 
Cela signifie que les effets sont faibles dans chaque groupe. En effet, le changement de vitesse 
est <0.1m/s pour les deux groupes et la taille de l’effet intergroupe est proche du zéro. Même 
si les deux groupes augmentent leur vitesse de >10% comparativement aux résultats de base, 
le DT-T ne représente pas un intérêt clinique avéré. 
L’étude « Sosnoff » estime que la taille de l’effet intergroupe η2=0.22 est en faveur du DT-T. 
L’IG a augmenté sa vitesse de 18% comparativement aux résultats de base. La taille de l’effet 
aussi bien intergroupe qu’intragroupe satisfait le critère de la MCID (vitesse >0.1m/s). L’intérêt 
clinique du DT-T est avéré. 
L’étude « Strouwen » ne démontre aucune différence significative entre les deux groupes, 
même si chacun des groupes a augmenté sa vitesse de marche (et cela d’environ 10%). Cette 
augmentation est <0.1m/s dans les deux groupes, mais s’y approche (0.08 pour l’IG). Le DT-T 
n’a pas d’intérêt clinique comparativement au traitement du CG mais en soi, il est possible 
qu’il ait un certain intérêt clinique. 
Pour trois études (« Chen », « Gregory » et « Sosnoff »), les résultats des CG sont négatifs. 
En conclusion, pour 3 études (« Gregory », « Lemke » et « Sosnoff »), une augmentation 
significative de la vitesse de marche due au DT-T est présente. Leurs tailles de l’effet inter- et 
intragroupe sont grandes. 2 études (« Rezola » et « Strouwen ») présentent une taille de 
l’effet intragroupe <0.1m/s pour les deux groupes (dont nous ne sommes en mesure de juger 
de la significativité clinique) et une taille de l’effet intergroupe proche du zéro. Une étude 
(« Chen ») présente une taille de l’effet intragroupe <0.1m/s mais avec une taille de l’effet 
intergroupe >0.1m/s. 
 
Or, cliniquement, les résultats de trois études (« Gregory », « Lemke » et « Sosnoff ») sont 
incontestablement en faveur du DT-T et une (« Chen ») l’est très vraisemblablement. 
Par les études « Lemke » et « Sosnoff » on peut noter une légère tendance pour la tâche 
arithmétique à permettre une plus grande augmentation de la vitesse de marche. 
 
En tenant compte des particularités et des différences entre les études, on peut dire que : 

• les intervalles de confiance n’ont pas pu être calculé pour les études « Gregory » et 
« Strouwen » 
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• ni la durée des interventions ni la gravité du trouble cognitif ne semblent influer sur 
les résultats dans un sens ou dans un autre 

• le fait que le CG ait une composante cognitive ou non dans son intervention n’influe 
pas sur les résultats, de même que le fait de varier la tâche cognitive concomitante 
dans l’entrainement de l’IG 

• la taille de l’effet de l’étude « Makizako » peut être due au fait que le CG ne suivait 
aucun entrainement 

• la taille de l’effet de l’étude « Lemke » peut être due au fait que le CG ne suivait aucun 
entrainement comprenant la marche 

• les différences moyennes en m/s apparaissent en tant que valeurs absolues alors que 
leur réelle significativité ne peut qu’être proportionnelle (en fonction de la vitesse des 
participants avant l’intervention). Seules les études « Lemke », « Rezola », « Sosnoff » 
et « Strouwen » présentent l’augmentation de la vitesse de marche en pourcentage. 

• le seuil de significativité clinique de l’augmentation de la vitesse de marche n’est défini 
de manière explicite que dans « D’Amato » 

 

4.1.2 Critères secondaires 
 

4.1.2.1 DTC  
 
Dans les deux études qui étudient ce paramètre (« Chen » et « Lemke »), voici la différence du 
coût énergétique en DT arithmétique, exprimée en pourcentages, entre pré- et posttests de 
chaque groupe et entre les posttests des deux groupes, avec leur CI : 
 
 

Changement de DTC IG (SD) CG (SD) Intergroupe (CI) 

Chen  −1.8 (−0.9) 3.9 (0.0) -5.7 (-5.19 ; -6.21) 

Lemke  −10.9 (5.0) −0.4 (1.1) -10.5 (-11.95 ; -9.05) 
Tableau 26 : changements du DTC de la vitesse de marche (%) 

 
Les deux études présentent une diminution du DTC pour l’IG. Pour l’étude « Chen », le CG 
augmente son DTC. L’IG ne diminue son DTC que d’1.8%. La taille de l’effet entre les deux 
groupes n’est pas très élevée. L’étude « Lemke » marque une diminution significative du DTC 
dans l’IG. L’étude estime que la taille de l’effet est grande (η2=0.246). La diminution du DTC 
est de 10%. On peut conclure que l’effet du DT-T est cliniquement significatif. 
En conclusion, une étude sur deux démontre des résultats cliniquement significatifs. 
 
En tenant compte des particularités et des différences entre les études, on peut dire que : 

• l’âge (environ 80 ans) et la pathologie (démence) sont comparables dans ces deux 
études 

• les DTC de base diffèrent fortement entre ces études (≈18% pour les deux groupes de 
l’étude « Chen » et ≈35% pour « Lemke »), ce qui les rend difficilement comparables. 

• les interventions des CG ne sont pas strictement comparables. Le CG de l’étude 
« Lemke » est désavantagé puisqu’il ne s’entraine pas au niveau de la marche 
(entrainement seul des membres supérieurs). 
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4.1.2.2 TUG test 
 
La mobilité fonctionnelle est évaluée par trois études : « Chen », « D’Amato » et « Rezola ». 
Voici la différence, exprimée en secondes, entre les pré- et posttests des deux groupes et entre 
les posttests des deux groupes, avec leur CI : 
 
 

Changement TUG test IG CG Intergroupe  

Chen 1.0 (1.1) 1.0 (1.7) 0.0 (-1.10 ; 1.10) 

D’Amato -0.95 (0.19) -0.98 (0.60) -0.03 (-0.46 ; 0.40) 

Rezola  -0.71 (0.18) -1.59 (0.77) 0.88 (0.61 ; 1.15) 

Tableau 27 : changements du TUG test (s) 
 
Si les participants de l’étude « Chen » ont augmenté leur temps d’exécution dans les deux 
groupes, les études « D’Amato » et « Rezola » marquent une diminution du temps d’exécution 
dans les deux groupes. Il faut noter que les temps d’exécution de base des deux études 
diffèrent fortement (9.40s pour « D’Amato » et 15.00s pour « Rezola »). 
L’étude « D’Amato » estime que les deux groupes ont diminué significativement leur temps 
d’exécution (η2=0.54). Néanmoins, la taille de l’effet intergroupe est minime. 
L’étude « Rezola » se sert du d de Cohen. Il est d=0.24 donc faible pour l’IG et d=0.47 donc 
moyen pour le CG. La taille de l’effet intergroupe est en faveur du CG. 
Le TUG test n’est cliniquement concluant pour aucune étude. 
On peut noter qu’un score <14 secondes est normal, même si pour certaines études <20s 
désigne un test normal. [Annexe III] Cela veut dire que le risque de chute est plus faible. Or, 
tous les résultats (pré- et posttest) des études « Chen » et « Rezola » sont >14s et ceux de 
« D’Amato », <14s. Pour les deux premières, ce seuil n’a donc pas été franchi et pour la 
dernière, il n’a pas eu à être franchi. 
 

4.1.3 Suivis 
 
Les trois études qui proposent un suivi (« Gregory », « Lemke » et « Strouwen ») démontrent 
que l’effet du DT-T perdure dans le temps, même si l’effet diminue un peu. 
 

4.1.4 En conclusion 
 
En dehors d’une tendance marquée à améliorer la vitesse de marche en condition de DT, le 
DT-T ne semble pas être un traitement supérieur aux traitements dits classiques. 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 

Même si le DT-T ne s’est pas avéré supérieur aux traitements classiques, il n’en est pas non 
plus moins efficace. Il a tout intérêt à être pratiqué, surtout lorsque l’on vise à améliorer la 
marche en condition de DT des personnes présentant un trouble cognitif. 
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Tout d’abord, pour qu’un traitement soit applicable, il doit être bien décrit. Dans les études 
que j’ai sélectionnées, ce n’est pas le cas pour l’une d’entre elle : « Sosnoff ». Les autres 
donnent le détail soit directement dans l’essai, soit en se référant à leur protocole publié 
précédemment. 
 
En revanche, il n’y a pas de protocole unifié pour un DT-T. Chaque intervenant compose son 
propre programme. En effet, la population traitée étant très large, les entrainements sont 
adaptés aux caractéristiques particulières de chaque échantillon. Il doit s’adapter à l’âge et 
aux caractéristiques physiques, y compris celles de la marche, de la population en question. 
Dans le cas de certaines pathologies qui peuvent toucher une population plus jeune (SEP, AVC, 
Parkinson, TC ou certaines pathologies congénitales, ces sujets peuvent être en bonne 
condition physique. La gravité du trouble neurologique et/ou cognitif joue aussi sur la mise en 
place du DT-T et cela peu importe l’âge. L’effet de l’intervention dépend de l’échantillon précis 
de la population traitée. On doit en tenir compte. 
En lui-même, le DT-T ne demande ni formation particulière, ni moyens compliqués ou chers 
pour se mettre en place. Seul l’usage de VR peut s’avérer plus couteux et complexe à réaliser. 
Le DT-T n’est pas non plus demandeur d’espace ou de conditions particulières de mise en 
place. Un gymnase, un cabinet, le domicile et même l’extérieur peuvent être utilisés. 
 
La durée minimale du DT-T dans les présentes études a été de 40 minutes et la maximale : 90. 
Dans la pratique de la kinésithérapie en libéral, ce n’est pas réalisable. En certaines cliniques, 
en revanche, des séances d’une heure peuvent être pratiquées. En maison de retraite ou 
EHPAD, il y a rarement des séances qui durent plus de 20 minutes. Nous avons constaté qu’une 
durée totale du traitement longue ne joue pas particulièrement sur les résultats. Or, des 
traitements de 4 ou 6 semaines ont démontré leur efficacité : l’étude « Strouwen » 
comprenant un traitement de 6 semaines et offrant un suivi de 12 semaines présentait un 
effet de son intervention qui perdure dans le temps. 
 
Un grand avantage du DT-T est le fait qu’il ne représente pas de risque particulier. En dehors 
du risque de chute, mais qui n’est pas intrinsèque au traitement lui-même (dès que l’on se 
déplace, on risque de chuter, surtout si on fait partie d’une population à risque). Les bénéfices 
sont en revanche incontestables. Le rapport bénéfice-risque est largement en faveur du DT-T. 
Même si la taille de l’effet n’a pas toujours été jugée suffisante, le fait que le traitement est 
facilement réalisable et peu coûteux peut justifier sa pratique. En revanche, la taille de l’effet 
en condition de DT a été notable, ce qui donne d’autant plus raison à mettre en place le DT-T. 
Un effet secondaire et indésirable peut être l’angoisse de la détérioration des aptitudes 
expérimentée lors du DT-T. La peur de tomber, la sensation d’instabilité et de perdre ses 
moyens sont sans doute désagréables. Elles peuvent être démotivantes aussi. En ce sens, on 
le verra dans ce qui suit un peu plus loin, le choix de la VR peut être pertinent. Néanmoins, la 
taille de l’effet de la DT-T sur la marche en DT semble contrebalancer cet effet indésirable 
puisque ces sensations diminuent notamment avec l’entrainement. 
 
Le critère de jugement principal et notamment la vitesse de marche est facilement testable 
et d’une importance majeure dans la vie de tout un chacun. Tout d’abord, il est signe 
d’autonomie. [24] La Vitesse de marche est considérée comme un marqueur clinique 
significatif des fonctions générales et du bien-être des personnes âgées. [75] Puis, la marche 
est un indicateur global de la performance fonctionnelle chez les sujets âgés. Comme 
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mentionné précédemment, la vitesse joue un rôle important dans la prévention du risque de 
chute. Cette dernière est une cause récurrente d’aggravation et de mortalité chez la personne 
âgée. [45] 
Les critères de jugement secondaires restent simples à mettre en place pour être testés. Le 
coût énergétique d’une performance en DT est crucial dans la vie de tous les jours puisque 
nous effectuons en permanence des DT et cela devrait se répercuter le moins possible sur la 
qualité de la marche ou des tâches cognitives concomitantes. La qualité de la mobilité 
fonctionnelle et notamment de l’équilibre statique et dynamique testée par le TUG test 
permet une vision globale de l’état fonctionnel d’une personne. 
 

4.2.1 Quelques pistes sur le contenu du DT-T 
 
Tout d’abord, au niveau du type d’exercice physique inclus dans le DT-T. Les exercices en 
aérobie (marche, vélo, natation) améliorent le contrôle exécutif et les FE chez les personnes 
âgées plus que les exercices en étirement, la tonification, le renforcement ou le travail contre 
résistance. Ce travail augmente la production de facteurs neurotrophiques. Ce type 
d’entrainement améliore les capacités dans les régions frontales et par conséquent, libère des 
ressources pour le contrôle moteur. Combiner des exercices en aérobie (marche ou vélo) à 
des tâches cognitives semble intéressant. [2] 
 
Ensuite, au niveau de la difficulté de la tâche cognitive. Une tâche complexe peut dépasser la 
capacité cognitive et empêcher l’apprentissage chez des sujets qui ont du mal à apprendre de 
nouvelles choses. Lors de la préparation d’entrainement en DT, il est important de tenir 
compte des aptitudes du sujet. Néanmoins, un patient MCI peut effectuer des tâches bien plus 
complexes que ce que l’on pourrait supposer. A cette fin, des tests préalables devraient être 
effectués. Par exemple, la complexité de la tâche lors de l’effort physique détériore 
l’apprentissage chez les PD et les personnes souffrant d’Alzheimer mais l’améliore chez les 
sujets sains. Néanmoins, la difficulté doit être optimale pour l’apprenant (challenge point). 
[76] 
Pour moduler la difficulté, on peut jouer sur l’autocontrôle. Les participants devraient choisir 
des paramètres qui les guideraient, comme connaître le résultat demandé, avoir un indiçage 
visuel, observer un modèle ou choisir la succession des tâches. Cette technique marche bien 
chez les PD. En plus, la motivation est améliorée en ces cas. Attention toutefois à l’aide 
apportée à la tâche cognitive. Elle peut ralentir et gêner l’apprentissage moteur et notamment 
l’automatisation du mouvement. [31] 
Il faut noter que les facteurs externes qui viennent interférer sur l’équilibre ou la marche (en 
conditions écologiques), sont de moindre force qu’une tâche arithmétique ou lexicale. [77] 
 
Quant au contenu de la tâche cognitive, on peut dire que les sujets mémorisent un 
mouvement bien mieux s’il est expérimenté dans des paramètres changeants, mais le 
maîtrisent mieux si ses paramètres sont bloqués. Il s’agit du transfert d’apprentissage lorsque 
les paramètres sont changeants. Une hypothèse explique cela : « l ’élaboration ». Les tâches 
différentes d’un essai à l’autre rendent la représentation de la tâche plus riche. Le concept de 
« reconstruction » explique qu’à chaque changement, on oublie ce qui a été construit et on 
reconstruit le programme moteur grâce à des informations gardées dans la mémoire à long 
terme. Si la tâche est fixe, la mémoire à long terme n’est pas sollicitée, la mémoire de travail 
s’en charge seule. [31] 
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Il est recommandé de commencer l’apprentissage par blocs d’essai (des répétitions). Le mode 
aléatoire est à utiliser au moment où le sujet commence à maîtriser le mouvement et cherche 
à améliorer les paramètres. 
 
Les personnes âgées ne montrent pas un transfert significatif au-delà des aptitudes entrainées 
sauf pour les FE (attention divisée, mémoire de travail, changement de tâche). [2] C’est le 
principe du chevauchement neural (principle of neural overlap). [78] [79] [80] 
Cela semble cohérent puisque l’ingrédient actif du DT-T est la coordination entre les tâches. Il 
réduit la nécessité d’une compensation cognitive. Il s’ensuit que les tâches cognitives doivent 
solliciter l’attention divisée, la mémoire de travail et le changement de tâche. 
 
Il est important aussi de savoir où les participants focalisent leur attention. Tout d’abord, de 
manière plus générale, on peut dire qu’il existe un focus attentionnel interne (attention fixée 
sur la sensation produite par le mouvement) et un externe (attention dirigée vers le but à 
atteindre). L’apprentissage et la performance sont meilleurs quand le focus est externe chez 
les sujets sains, les enfants avec troubles de l’attention et chez les sujets PD. Il parait que la 
souplesse et l’économie des muscles agonistes sont meilleures si le focus est externe. La 
précision du mouvement est par conséquent plus grande. Néanmoins, en pratique aléatoire, 
le focus de l’attention n’influence pas le résultat. L’effort cognitif suscité par l’interférence 
contextuelle dans la pratique aléatoire atténuerait les effets négatifs du focus interne. Le focus 
externe permettraient aux processus perceptivo-moteurs de se dérouler de façon autonome, 
automatique et naturelle. [31] 
 
La priorisation d’une des tâches (motrice ou cognitive) est importante. Un DT-T où les 
instructions sur la priorisation étaient variables (prioriser parfois la tâche motrice et parfois la 
tâche cognitive) s’est avéré plus efficace pour l’amélioration aussi bien de la mobilité que de 
la cognition sous des conditions de DT que la priorisation fixée ou l’entrainement en ST. De 
plus, l’amélioration a été gardé dans le suivi de 12 semaines contrairement aux autres types 
d’entrainement. [38] En plus, la demande de traitement pour réaliser les deux tâches est 
moindre. [45] 
 
Enfin, le DT-T devrait inclure des environnements enrichis afin de procurer des opportunités 
pour des activités physiques qui nécessitent la prise de décision car ces dernières semblent 
faciliter le développement aussi bien de la performance motrice que des fonctions cérébrales. 
[36] 
 

4.2.2 Particularité de la réalité virtuelle 
 
Une précision quant aux jeux vidéo et la réalité virtuelle (VR). Ils représentent un bon DT-T. 
Leur aspect visuel est important puisqu’avec l’âge, la vision demeure un élément important 
du contrôle postural. Cet entrainement peut réorganiser le cortex sensori-moteur. [81] La 
répétition est bénéfique aussi bien pour les fonctions motrices que pour les changements 
corticaux qui tâchent à les initier. La VR a en plus l’avantage de fournir des feedbacks. Elle peut 
aussi être personnalisée et imiter bien les conditions de vie des participants. Puis elle joue un 
rôle favorable pour la motivation car elle contient l’élément jeu. Il y a un but à atteindre qui 
semble dissocié de la thérapie. Cet élément fait changer les idées aux participants et les fait 
oublier qu’ils sont en rééducation. Ils sont plus à même d’adhérer à ce type d’intervention 
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comparativement aux autres types d’entrainement. Elle est aussi sécurisante. Puis, la VR est 
facilement contrôlable par le thérapeute et la performance peut être enregistrée. [36] 

4.3 Qualité des preuves 

Pour garantir la qualité des preuves, il est judicieux de suivre les recommandations de la Haute 
Autorité de la Santé (HAS). Un texte sorti en avril 2013 (« état des lieux : Niveau de preuve et 
gradation des recommandations de bonne pratique ») peut nous servir pour tester cette 
qualité. [82] [Annexe VI] 
 
De manière générale, le niveau de preuve dépend de la « capacité de l’étude à répondre à la 
question posée ». Une distinction y est faite entre qualité et niveau des preuves, la seconde 
couvrant à la fois l’objectif (l’hypothèse) et la nature (la qualité) des preuves qui peuvent être 
indépendantes. 
Tout d’abord, on doit savoir si le protocole correspond à la question. En effet, ayant posé une 
question d’ordre thérapeutique (portant sur l’efficacité d’un traitement), j’ai fait une 
recherche d’articles contenant des essais cliniques contrôlés randomisés, ceux qui sont 
recommandés pour ce genre de recherche. 
Ensuite, il faut préciser s’il existe de biais importants dans la réalisation de l’étude. Dans notre 
cas, il existe certains biais, pour la plupart inévitables, puisque les participants et les 
thérapeutes ne pouvaient être en aveugle. Il existe des biais de sélection pour deux études 
(absence d’assignation secrète) et des biais de détection pour une étude (l’examinateur n’était 
pas en aveugle). Deux autres biais sont présents : biais de suivi pour trois études et biais 
d’attrition pour trois études aussi. 
Quant à l’analyse statistique, elle a été adaptée aux objectifs des études. 
Enfin, la puissance des études et notamment la taille des échantillons n’est pas toujours très 
importante. Néanmoins, trois études ont des échantillons assez grands. 
Suivant ces exigences, on peut conclure que le niveau de preuve de l’ensemble des articles 
inclus dans la présente revue est intermédiaire, voire fort pour certains. La revue elle-même, 
correspond à un grade de recommandation B, c’est-à-dire une présomption scientifique. 
 
Plus concrètement, selon la HAS le niveau de preuve d’un essai clinique dépend tout d’abord 
de sa méthode (« la capacité du protocole suivi à minimiser les biais »). Il s’agit de sa validité 
interne. Elle « reflète jusqu’à quel point on peut montrer que tous les aspects de la conception 
d’une étude et la manière dont l’étude a été menée ont pu protéger vis-à-vis de biais 
systématiques, de biais non systématiques et d'une erreur inférentielle ». 
A cette fin, j’ai soumis tous les articles que j’ai inclus dans cette revue à la grille d’évaluation 
PEDro. [70] Tous ont un score >6/10. Cela garantit une certaine qualité. De plus, toutes les 
études, sauf « Strouwen » ont rempli le critère de validité externe et notamment l’item 1 (les 
critères d’éligibilité ont été précisés) assurant de la sorte « la généralisabilité de l’essai ou son 
applicabilité ». [Annexe IV] Selon la HAS, la validité externe d’une étude correspond à la 
cohérence avec les connaissances et les données qui ne sont pas celles de l’étude 
(physiopathologique, pharmacologiques, épidémiologiques). Dans l’introduction, ces liens et 
notamment physiopathologiques ont été largement traités. 
Néanmoins, l’échelle PEDro ne permet pas de mesurer la validité des conclusions. L’utilité 
clinique est jugée séparément, dans les deux sections précédentes. Les effets sont significatifs 
en condition de DT et méritent donc une application clinique. 
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Ensuite, toujours selon la HAS, le niveau de preuve des essais cliniques dépend aussi de leur 
qualité (« la manière dont l’étude a été réalisée en pratique et des mesures prises pour 
minimiser les biais de sélection et/ou le nombre de patients perdus de vue, qui renseigne sur 
la force des données sur lesquelles la taille de l’effet est estimée »). La majorité des essais 
satisfait cette exigence (essais cliniques randomisés, avec une assignation secrète pour la 
plupart et groupes aux caractéristiques de base comparables).  
Et enfin le niveau de preuve des essais dépend de leur pertinence clinique de l’hypothèse 
testée (« des résultats attendus de l’étude et plus précisément du bénéfice clinique qu’ils 
représentent pour les patients ainsi que du contexte dans lequel l’intervention est réalisée »). 
Or, les critères de jugement cliniques sont cliniquement pertinents, faciles à réaliser et 
reproduire, de même que la nature de l’intervention (DT-T). Toutefois, une faiblesse peut être 
notée au niveau des interventions utilisées comme contrôle. Elles diffèrent sensiblement. Une 
autre remarque est à faire au sujet du suivi. Seules trois études ont assuré un suivi et celui-ci 
était de durées différentes. Et pour finir, le choix de la population peut poser un problème 
puisque très large. Ceci crée des échantillons hétérogènes et difficilement comparables. 
 

4.4 Limites et biais potentiels de la revue 
4.4.1 Limites potentielles 

 
Nous verrons tout d’abord les limites potentielles de cette revue. Il s’agit d’apprécier le 
contexte de l’étude (lieu, matériel, équipe professionnelle), les caractéristiques concrètes de 
la population des échantillons obtenus, la réalisation de l’étude (intervention, observance, 
durée, suivi éventuel, comparateurs) mais aussi les circonstances de la recherche elle-même 
(base de données, langue, date de publication) et le nombre total des articles retenus. 
 
Tout d’abord, les études ont été menées dans des pays développés, dans des structures 
médicales adaptées pour le type d’intervention. L’intervention de l’une des études a été fait 
au domicile des patients mais puisqu’aucun matériel spécifique n’est nécessaire, cela n’est 
pas problématique. Le matériel nécessaire pour la mesure de la vitesse, le DTC ou le TUG test 
est minimal et portable. Les thérapeutes et examinateurs sont des kinésithérapeutes sans 
qualification particulière. En ce sens, le contexte ne représente pas une limite. L’intervention 
est facilement reproductible. 
 
La population est très hétérogène, autant au niveau de l’âge, de la pathologie éventuelle que 
de la gravité du trouble cognitif. Cela pose une limite à la revue puisque l’on ne peut extrapoler 
les résultats sur l’ensemble de la population souffrant de troubles cognitifs. Beaucoup trop de 
cas de figure sont possibles et les variations des résultats en fonction des populations sont 
très larges. Ce choix a été fait par moi afin d’englober un maximum de sujets susceptibles 
d’être concernés par la problématique. En effet, si je m’étais arrêté sur une seule population 
présentant de troubles cognitifs, comme la SEP ou le PD par exemple, je n’aurais obtenu 
qu’une seule étude correspondant à mes critères. En revanche, si je m’étais arrêté à la 
population des personnes âgées, à l’intérieur de cette population les variations sont déjà très 
vastes. Il y a des personnes âgées avec de troubles cognitifs légers et d’autres, avec de troubles 
cognitifs modérés ou sévères. A l’intérieur de ces populations, certaines sont pathologiques 
(démence ou Alzheimer) et d’autres non. Ce qui empêche de les classer en fonction de la 
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pathogénicité de leur état ou non. Les données initiales et les résultats diffèrent fortement. 
Or, si j’avais fait le choix de la population âgée de manière générale, cela ne résout pas le 
problème de l’hétérogénéité. En revanche, si j’avais fait le choix d’une seule de ces catégories 
de population âgée, le nombre total d’articles aurait été beaucoup trop faible (trois études 
pour des personnes âgées avec démence ou troubles cognitifs modérés et trois études pour 
des personnes âgées souffrant de troubles cognitifs légers, de même que trois traitant des 
personnes pathologiques et trois non). Puis, malgré toutes ces différences, la problématique 
est commune, des particularités des uns et des autres se recouvrent et certaines conclusions 
peuvent en être tirées. 
Au niveau des maladies neurologiques, je n’ai trouvé que deux articles traitant d’une part la 
SEP et d’autre, le PD. Selon mes critères d’éligibilité, les populations des malades AVC, TC, 
maladies neurodégénératives génétiques, troubles cognitifs congénitaux et bien d’autres 
auraient pu être incluses mais ce n’a pas été le cas. Ici seul le hasard des articles que j’ai 
trouvés est maître. En ce sens, je ne peux juger de ces types de populations même si elles 
étaient visées initialement. 
Une autre limite concernant la population est la taille des échantillons. D’une part, elle varie 
d’une étude à l’autre, rendant la taille des effets plus difficile à interpréter et d’autre part, 
plusieurs études ont des effectifs très bas, ce qui ne permet pas de tirer des résultats fiables. 
Enfin, toutes les échelles cognitives attestant d’un trouble cognitif, autres que le MMSE ou le 
MoCA et non précisées dans l’abstract, ne m’ont pas permis de sélectionner des articles qui 
auraient pu correspondre à ma recherche. 
 
L’intervention a été globalement décrite dans le détail, facilement réalisable, sans risque 
particulier. L’observance est assurée par les intervenants. Des problèmes de compréhension 
de l’intervention ou d’observance n’ont pas été notés dans les études. La durée de la séance 
et de l’intervention en revanche est variable d’une étude à l’autre, le suivi n’est pas 
systématique et les comparateurs (groupes contrôles) diffèrent. Ainsi, des limites sont 
possibles à ce niveau, puisque le type de DT-T et les durées (de la séance et de la rééducation) 
ne peuvent être généralisées. Ils doivent être étudiés séparément et adapté aux types de 
populations visés. De plus, pour affiner les résultats, un comparateur uniforme est nécessaire. 
 
Le nombre élevé de critères de jugement dans les articles peut mener à des erreurs 
statistiques puisque la fluctuation d’échantillonnage augmente (plus on augmente le nombre 
de données à traiter, plus le caractère non représentatif d’un échantillon se révèle). En effet, 
les résultats ne concernent que l’échantillon. Au vu de la variabilité des échantillons dans les 
différentes études et du nombre élevé de critères de jugement qui révèle justement le 
caractère aléatoire d’un certain nombre de données, les résultats sont difficilement 
généralisables. 
Toutefois, j’ai exclu de mes critères de jugement principaux toutes les mesures à partir 
desquelles la vitesse de marche pouvait être extraite puisque cela pouvait biaiser les résultats 
obtenus. Par exemple, le TM6 ou le TUG test pouvaient donner des vitesses de marche, mais 
la moyenne obtenue après 6 minutes de marche différerait largement d’une moyenne 
obtenue après seulement quelques secondes (afin de parcourir les 5 à 11m mesurés dans les 
études). De même, comptabiliser dans le temps de marche le temps pour se lever, faire demi-
tour et s’assoir ne donne pas des résultats comparables avec ceux réalisés en condition d’une 
marche linéaire et ininterrompue. 
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Les articles ont été cherchés exclusivement sur internet et principalement sur Pubmed. Les 
autres bases de données présentaient beaucoup de doublons avec Pubmed et les articles qui 
n’en faisaient pas partie, étaient difficilement consultables. En ce sens, cela représente une 
limite puisque j’ai pu passer à côté d’articles qui correspondraient à ma recherche. 
De plus, le choix de l’anglais aurait pu poser des limites aussi, de même que le choix de 
n’inclure que des articles vieux de 10 ans maximum. Néanmoins, il est impossible d’englober 
toutes les bases de données, toutes les langues et toutes les publications possibles depuis que 
ce genre de registres existe. 
 
Le nombre total des articles choisis est 8. C’est un nombre qui ne permet pas d’aboutir à des 
résultats représentatifs pour la population choisie. 
 

4.4.2 Les biais potentiels 
 
A présent, arrêtons-nous un peu sur les biais potentiels de la revue. Le risque des biais est 
d’amplifier ou minimiser un résultat. Nous utiliserons une synthèse des échelles AMSTAR et 
AMSTAR 2 (2015 et 2017). [83] [84] [Annexe VII] [Annexe VIII] Elles traitent de la qualité 
méthodologique d’une revue systématique et notamment de sa validité interne. Certains des 
biais ressortent grâce à ces grilles. 
Tout d’abord, la présente revue ne contient pas de protocole à proprement parler. Une 
méthodologie est mise en place et détaillée en début de la revue, mais certains détails ont été 
peaufinés au fur et à mesure de la réalisation de la revue. 
La revue a une question de recherche claire et clairement annoncée. Ses critères d’inclusion 
suivent le modèle PICO. 
L’extraction et la sélection des données ont été faites par une seule personne, moi-même. 
Cela représente un risque de biais (de sélection et de confirmation). 
La recherche documentaire a été exhaustive dans le sens où plus de deux sources 
électroniques ont été utilisées. La revue s’intéresse à des études récentes. Les mots clés sont 
indiqués et la stratégie de la recherche a été exposée. Des revues de la littérature ont été 
consultées ainsi que les références de certaines études. 
Seuls les essais cliniques randomisés ont été sélectionnés. La raison de la sélection d’essais 
cliniques randomisés exclusivement a été précisée et notamment l’envie de ne traiter que des 
études de qualité supérieure. Des thèses et mémoires ont été consultés afin de traiter la 
problématique et non pour servir de source pour l’étude statistique. Une langue a été choisie, 
l’anglais. La compréhension peut s’en trouver affectée par ce fait. 
Une liste des études exclues et les justifications de ces exclusions ont été fournies. 
Une description détaillée des études incluses a été faite. 
La qualité scientifique et les biais ont été estimés par la grille PEDro. Dans les articles inclus, 
sont présents les biais de sélection, de détection, de suivi et d’attrition. Ces biais peuvent 
biaiser l’interprétation des résultats. 
L’analyse des résultats tient compte de la qualité des études incluses, des risques de biais et 
de leurs éventuelles faiblesses. 
Ayant étudié 8 articles, le biais de publication n’a pas pu être évalué. Un diagramme du flux a 
tout de même été réalisé. 
L’hétérogénéité des résultats a été expliquée et discutée. 
Je déclare qu’aucun conflit d’intérêt n’existe. 
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5 CONCLUSION 
 
La réalisation de la présente revue de littérature me permet de conclure que l’entrainement 
en double tâche cognitive-motrice est efficace pour améliorer la vitesse de marche des 
patients présentant des troubles cognitifs mais pas plus qu’un autre entrainement, dit 
classique. Néanmoins, le DT-T s’est avéré plus efficace lorsque la marche se faisait en 
condition de DT. En ce sens, il a tout lieu d’être. De plus, il est facilement réalisable, non 
contraignant et offrant de multiples modalités. 

5.1 Implication pour la pratique clinique 

La mise en place du DT-T fait appel à l’imagination du thérapeute. Ce traitement doit s’adapter 
aux patients, à leur pathologie, à leurs particularités et à leurs besoins. Cela rend la 
rééducation très personnalisée et le travail de conception des séances riche et intéressant. 
En même temps, la difficulté de la mise en place de ce traitement vient justement de la large 
panoplie des possibilités de réalisation. Les options sont diverses mais leur mise en place ne 
peut se faire que de façon bien réfléchie. Il ne s’agit pas de « synonymes » mais de modalités 
bien calculées en fonctions des cas. Cela exige des connaissances approfondies sur une 
multitude de pathologies ou conditions de santé et sur les particularités des symptômes 
cognitifs et moteurs qui les accompagnent. De même, des connaissances sur le mode de 
fonctionnement des différentes interventions envisagées sont nécessaire afin de permettre 
l’application d’une méthode rééducative finement adaptée à ces particularités. 
La problématique de la présente revue étant vaste, la population ciblée aussi, des études plus 
précises et détaillées, par pathologie, tranche d’âge ou conditions de santé devrait aider à 
donner le cadre spécifique de chaque prise en charge. 

5.2 Implication pour la recherche 

Poursuivre la recherche et l’approfondir est fondamental pour cette problématique. Envisager 
des études par type de population et pathologie, par tranche d’âge et gravité du trouble 
cognitif me semble essentiel. La marche chez la personne âgée, celle souffrant de troubles 
cognitifs comprise, est objet de diverses études. Mais la population neurologique, cible 
potentielle et intéressante pour la présente thématique, n’est pas étudiée sous l’angle des 
troubles cognitifs éventuels. Ils sont mentionnés, certes, mais pas pris en compte. Les études 
traitant de ces populations excluent systématiquement les patients présentant de tels 
troubles (à travers les échelles MMSE et/ou MoCA). Ce serait intéressant d’envisager les 
études sur la rééducation de ces patients en tenant compte non seulement de leurs troubles 
moteurs mais aussi de leurs troubles cognitifs. Et concevoir cette rééducation aussi sous 
l’angle du paramètre cognitif. 
 
Une question se pose sur la problématique présente et notamment : pourquoi parler d’une 
rééducation en DT et pas seulement cognitive, étant donné que cette dernière a fait ses 
preuves au niveau de son action sur le système moteur ? Tout d’abord, en tant que 
kinésithérapeutes, nous ne sommes pas habilités de prodiguer des soins purement cognitifs. 
D’autre part, en dehors de son utilité manifeste lors de la DT, à mon sens, combiner les 
composantes motrice et cognitive ne peut qu’améliorer davantage ces deux paramètres. Une 
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boucle se forme ainsi entre fonctions motrices et fonctions exécutives qui agissent les unes 
sur les autres et optimisent ensemble la neuroplasticité des patients, celle qui est au final visée 
par ce type d’intervention. 
 
Le lien indéniable entre motricité et cognition permet d’envisager des études présentant un 
tout autre angle d’attaque et notamment l’aspect diagnostique de ce lien. Des modifications 
même infimes des paramètres de marche peuvent être prédictives de troubles cognitifs chez 
les sujets âgés ou chez les personnes présentant des troubles neurologiques. On peut utiliser 
les mesures quantitatives de la marche pour évaluer la fonction cérébrale de la phase 
préclinique d’une démence débutante. L’utilisation de DT permet de détecter les troubles des 
FE précocement avec une sensibilité de 89% et une spécificité de 94%. [3] 
 
Un autre élément important est l’efficacité du DT-T pour prévenir le risque de chute. Le sujet 
est traité dans différentes études mais il est nécessaire d’approfondir les connaissances afin 
de systématiser ce type de traitement. Des auteurs suggèrent que l’utilisation de procédures 
pour améliorer la performance en DT doivent être incluses dans les programmes de 
prévention contre les chutes. [36] 
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RÉSUMÉ 
Introduction (contexte) : Le trouble cognitif est à prendre en compte dans la rééducation des 
patients. Les patients âgés, largement représentés dans les structures médicales ou les 
cabinets, souffrent souvent de troubles cognitifs, même légers. Cela est dû au vieillissement 
naturel mais aussi pathologique. Les personnes atteintes de troubles neurologiques font 
partie de la patientèle chronique. Il ne faut pas négliger le versant cognitif de ces populations 
et l’inclure dans les modalités de la rééducation proposée. 
Objectif(s) : La marche est une fonction fondamentale pour conserver l’autonomie de tout un 
chacun et sa vitesse, un paramètre important pour la sécurité du déplacement. L’objectif de 
la présente revue est de proposer un traitement en double tâche (DT-T) afin d’améliorer la 
vitesse de marche des patients souffrant de troubles cognitifs d’origine diverse. 
Méthodologie de recherche : 8 essais cliniques randomisés traitant du DT-T chez la personne 
souffrant d’un trouble cognitif ont été sélectionnés dans cette revue à partir de bases de 
données numériques (Pubmed, Cochrane Library et autres). Puis, ces articles ont été analysés 
afin d’établir l’efficacité de cet entrainement sur la vitesse de marche. Il s’agit du critère de 
jugement principal. Le coût énergétique de la marche en DT (DTC) ainsi que la qualité 
fonctionnelle de la mobilité grâce au TUG test, ont été des critères de jugement secondaires. 
Résultats et analyses : Les articles inclus dans la revue n’ont pas démontré une efficacité du 
DT-T supérieure aux traitements des groupes contrôle, sauf en condition de marche en double 
tâche (DT). Le DTC et le TUG test n’ont pas marqué d’amélioration notable. 
Discussion/conclusion : Plusieurs limites et biais sont à et notamment une population 
hétérogène, des effectifs faibles des échantillons, des biais de sélection, détection, 
confirmation et autres. Les résultats sont à envisager sous cet angle et des études 
supplémentaires seraient à prévoir.  
Mots clés : trouble cognitif, paramètre de marche, vitesse de marche, entrainement en double 
tâche 
 
ABSTRACT 
Background : We have to consider cognitive impairment when treating a patient. Elderly, who 
represent a big part of the patients in medical centers and private practice offices often suffer 
from cognitive impairment, event mild. It’s a result from natural aging or pathological aging. 
People with neurological impairment need long last treatment. We have to consider the 
cognitive level of these populations and adapt the treatment to them. 
Objective : Walking is a fundamental function of people’s autonomy and gait speed is an 
important parameter of secure displacement. The aim of the present review is to assess if dual 
task training (DT-T) can improve the walking speed of cognitively impaired patients. 
Methods : 8 randomized clinical trials treating about DT-T in cognitively impaired patients 
were selected for this review from different digital databases (Pubmed, Cochrane Library, 
etc.). These trials were analyzed in order to establish the efficiency of DT-T on gait speed. This 
was the primary outcome. The secondary outcomes were the DTC (dual task cost) of walking 
speed while dual-tasking and the TUG test assessing the functional mobility. 
Results and analyses : The trials didn’t note any major efficiency compared to controls except 
in DT walking. The DTC and the TUG test didn’t conduct to any important enhancement. 
Conclusion : Some limits and biases are present. The population was heterogeneous, the 
samples were small, some biases of selection, detection and confirmation, etc. were found. 
We have to assess the results considering these biases and realize some additional studies. 
Keywords : cognitive impairment, gait parameters, gait speed/gait velocity, dual task training 


