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1. Introduction 

1.1 Contexte général 

En Europe, on observe approximativement 1.1 million de nouveaux cas d’accidents 

vasculaires cérébraux (AVC) par année et 19.4 cas de lésions de la moelle épinière (LME) 

par million d’habitants, par année (Béjot, Bailly, Durier, & Giroud, 2016 ; Moulin, 2010). 

Ces lésions neurologiques peuvent avoir des conséquences directes sur les capacités des 

patients à se déplacer (Federici, Meloni, Bracalenti, & De Filippis, 2015). Pour ces 

patients, la récupération de la marche est une priorité car leur handicap les contraint à 

utiliser, dans leur vie quotidienne, des moyens auxiliaires tels qu’une chaise roulante ou 

parfois des cannes anglaises (Federici et al., 2015 ; Lajeunesse, Vincent, Routhier, 

Careau, & Michaud, 2016 ; Miller, Zimmermann, & Herbert, 2016). Les positions 

prolongées induites par l’immobilité de ces personnes peuvent provoquer de 

l’hypertension, de l’ostéoporose ou encore des escarres limitant les activités quotidiennes 

et affectant leur épanouissement social (Federici et al., 2015 ; Lajeunesse et al., 2016). 

Différentes modalités de rééducation à la marche existent en neuroréhabilitation pour 

augmenter la mobilité, telles que les exosquelettes. Techniques de mobilité innovantes, 

ils ont été développés dans le domaine de la robotique au cours des dernières années. Leur 

application chez des personnes à mobilité réduite s’observe soit en communauté comme 

assistance à la marche permettant aux utilisateurs de se déplacer, se tenir debout, monter 

et descendre les escaliers et exécuter des activités de la vie quotidienne (AVQ), soit dans 

un contexte thérapeutique lors d’une réhabilitation à la marche (Lajeunesse et al., 2016 ; 

Miller et al., 2016 ; Swinnen, Duerinck, Baeyens, Meeusen, & Kerckhofs, 2010). 

Les patients atteints d’un accident vasculaire cérébral ont besoin d’une rééducation, car 

70% à 80% d’entre eux présentent des troubles de la marche deux semaines après 

l’accident (Langhammer et al., 2017 ; Lyrer, 2000). Au vu du vieillissement de la 

population et de l’amélioration de la prise en charge de la maladie par le domaine médical, 

nous devons nous attendre, ces prochaines années, à une augmentation du nombre 

d’individus souffrant d’un AVC et donc du handicap qui en résulte (Béjot et al., 2016). 

Retrouver et maintenir l’autonomie ainsi qu’intégrer la maladie au mode de vie est une 

des préoccupations de ces patients (Bachman, Burla, & Kohler, 2015). Actuellement, en 

Suisse, le taux d’accidents vasculaires cérébraux est de 296.3 cas pour 100'000 habitants, 

soit environ 16'000 personnes touchées par année (Meyer, Simmet, Arnold, Mattle, & 
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Nedeltchev, 2009). Au niveau européen, on observe 95 à 290 cas pour 100'000 habitants 

par an (Béjot et al., 2016). 

En ce qui concerne les lésions de la moelle épinière, il est plus difficile d’estimer la 

prévalence mondiale de par le peu de données disponibles et des différences 

méthodologiques entre les recensements (Organisation mondiale de la santé et al., 2014). 

L’incidence de cette pathologie est toutefois estimée entre 10.4 et 83 cas par million 

d’habitants par an au niveau mondial. Dans les pays industrialisés, on dénombre entre 30 

et 45 cas par million d’habitants par an (Moulin, 2010 ; Wyndaele & Wyndaele, 2006). 

Les jeunes sont les plus touchés par ces lésions de la moelle épinière, viennent ensuite les 

personnes âgées davantage sujettes à des chutes de faible hauteur, pouvant amener à de 

telles lésions. Cette population est aussi exposée aux lésions non-traumatiques en 

constante hausse. Au vu de l’augmentation de l’espérance de vie, le nombre total de ces 

accidents est croissant et génère une demande accrue en soins (Organisation mondiale de 

la santé et al., 2014). 

 

2. Cadre théorique 

2.1 Définition de l’accident vasculaire cérébral 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’accident vasculaire 

cérébral survient suite à l’arrêt de la circulation sanguine dans le cerveau, entraînant des 

dommages au système nerveux central (SNC). Ces atteintes provoquées par l’interruption 

de l’apport en nutriments et en oxygène entraînent un déficit neurologique. Pour une 

durée des symptômes inférieure à 24 heures, l’OMS qualifie cette atteinte d’accident 

ischémique transitoire. A contrario, des signes cliniques persistants révèlent la présence 

d’un accident vasculaire cérébral par un infarctus du SNC au niveau cérébral, rachidien 

ou rétinien. L’AVC est diagnostiqué par la durée des signes cliniques, par les données 

récoltées auprès du patient ainsi que par l’imagerie cérébrale. Les résultats de l’imagerie 

cérébrale permettent d’exclure les mimiques d’accidents vasculaires cérébraux qui 

présentent les mêmes symptômes que l’AVC mais qui sont provoquées par des 

hématomes sous-duraux ou par des tumeurs cérébrales. Ils permettent également de 

différentier un AVC ischémique ou hémorragique. Ce premier est dû à une obstruction 

des vaisseaux irrigant le cerveau, alors que l’AVC hémorragique est causé par une 

agglomération de sang intracrânienne focalisée d’origine atraumatique. Bien que les 

causes soient différentes, les symptômes de ces deux affections sont semblables (« AVC 

ischémique et hémorragique: Fragile Suisse », n.d. ; « OMS | Accident vasculaire cérébral 
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(AVC) », n.d. ; Sacco et al., 2013 ; « WHO EMRO | Accident vasculaire cérébral | 

Thèmes de santé », n.d.).  

Les symptômes les plus courants sont la paralysie unilatérale d’un ou plusieurs membres 

ou du visage. L’AVC peut également provoquer des pertes de la parole ou de la vision, 

une confusion mentale, des troubles de la marche et de l’équilibre ainsi que des céphalées 

et des pertes de conscience. Les effets d’un AVC dépendent de la zone du cerveau touchée 

ainsi que de la gravité de l’affection et peuvent entraîner la mort. (« OMS | Accident 

vasculaire cérébral (AVC) », n.d., « WHO EMRO | Accident vasculaire cérébral | Thèmes 

de santé »).  

 

2.2 Définition de la lésion médullaire 

La colonne vertébrale renferme la moelle épinière qui s’étend du cerveau jusqu’aux 

vertèbres lombaires et s’arrête dans le cône médullaire. Elle se divise en différents 

segments se rapportant aux racines nerveuses qui passent entre chaque vertèbre. Lors d’un 

traumatisme à ce niveau, on parle de lésion médullaire ou lésion de la moelle épinière  

(« OMS | Lésions de la moelle épinière », 2013 ; Organisation mondiale de la santé et al., 

2014).  

Les lésions de la moelle épinière peuvent être d’origine traumatique ou atraumatique et 

se révèlent plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes. Les causes des atteintes 

dues à un traumatisme sont diverses : chutes, accidents de voiture, accidents de travail, 

accidents de sport ou encore violences. Au contraire, les lésions médullaires non 

traumatiques reflètent souvent une autre pathologie telle qu’une tumeur, une maladie 

infectieuse, une maladie musculo-squelettique ou des problèmes congénitaux comme le 

spina-bifida qui résulte d’une modification du tube neural lors du développement de 

l’embryon. Néanmoins, les principales causes atraumatiques sont les tumeurs 

néoplasiques et maladies dégénératives de la colonne, les troubles vasculaires et les 

maladies auto-immunes. Les cas de LME traumatiques sont plus fréquents que les cas 

non traumatiques, bien que ces derniers soient en constante augmentation ces dernières 

années. Cet accroissement s’explique par l’augmentation du vieillissement de la 

population et par le fait que les personnes âgées sont les plus touchées par ces LME. A 

contrario, les lésions traumatiques touchent plus particulièrement les jeunes (« OMS | 

Lésions de la moelle épinière », 2013 ; Organisation mondiale de la santé et al., 2014).  

Les signes cliniques dépendent de l’étage de la lésion, de sa cause ou encore de son 

étendue. Les symptômes peuvent affecter les fonctions intestinales, sexuelles et vésicales, 
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les fonctions motrices et sensorielles des membres inférieurs, le contrôle du tronc et des 

muscles abdominaux, la régulation de la température, les fonctions motrices et 

sensorielles des membres supérieurs, le contrôle des pulsations cardiaques, la respiration 

et les mouvements de la tête et du cou ainsi que les fonctions de régulation autonomes. 

Le niveau de la lésion vertébrale définit les troubles associés. En effet, plus la lésion est 

haute, plus les déficits seront importants. Les lésions de la moelle épinière sont également 

définies comme « complètes » ou « incomplètes ». Selon la classification de l’American 

Spinal Injury Association (ASIA) présentée dans le tableau ci-dessous (tableau I), une 

lésion médullaire complète est caractérisée par l’absence de fonctions motrices et 

sensorielles dans le segment sacral 4 et 5 (S4-S5) (ASIA, 2004 ; Organisation mondiale 

de la santé et al., 2014).  

 

A Complète Aucune activité motrice ou sensibilité dans le territoire S4-S5 

B Incomplète La sensibilité mais pas la motricité préservée au-dessous du niveau 

lésionnel, en particulier dans le territoire S4-S5 

C Incomplète La motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de 

la moitié des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score de < 

3  

D Incomplète La motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de 

la moitié des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score de ≥ 

3 

E Normale La sensibilité et la motricité sont normales 

 

Tableau I : classification neurologique des lésions médullaires basée sur Score ASIA 

(ASIA, 2004) 

 

Le taux de décès après une lésion de la moelle épinière est plus élevé durant la première 

année après l’accident. Les personnes atteintes de LME ont une espérance de vie 

inférieure au reste de la population bien que ce chiffre soit en constante augmentation 

grâce aux améliorations des prises en charge médicales. Le risque de mortalité dépend 

principalement de la gravité de l’atteinte et du niveau de la lésion médullaire. Les causes 

de mortalité des LME diffèrent entre les pays à hauts revenus, dans lesquels ces 

pathologies sont rarement la cause directe du décès et les pays à faibles revenus, où les 
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causes principales de décès sont les complications urinaires et les escarres (« OMS | 

Lésions de la moelle épinière », 2013 ; Organisation mondiale de la santé et al., 2014).  

 

2.3 Définition des exosquelettes 

Le terme exosquelette a été défini scientifiquement pour la première fois par Neil J. Mizen 

et al. (1969) de l’Université Cornell au Etats-Unis en 1969 : « un exosquelette est une 

structure mécanique externe qui a la forme du corps humain, qui dispose de moins de 

degrés de liberté que l’être humain, et qui peut accomplir la plupart des tâches désirées ». 

Cette définition des exosquelettes reste actuelle à ce jour, bien que beaucoup de progrès 

ont été effectués dans leur conceptualisation. Ils peuvent être conçus pour les membres 

supérieurs, les membres inférieurs ou le corps entier. Leur application varie en fonction 

des besoins et touche ainsi différents domaines : premièrement au niveau thérapeutique, 

deuxièmement comme assistance à la marche pour les personnes dépendantes ayant des 

difficultés dans les activités de la vie quotidienne, troisièmement dans l’armée pour 

diverses opérations militaires et finalement dans le domaine industriel principalement à 

des fins ergonomiques (Hassani, 2014 ; Mizen, 1969). 

Dans la littérature, nous distinguons deux grands types d’exosquelettes : les robots non-

mobiles et les robots portables (over ground robots en anglais) (Chen, Chan, Guo, & Yu, 

2013). 

Trois catégories subdivisent les robots de marche non-mobiles : les tapis de marche avec 

soutien du poids corporel (par exemple ZeroG Body-Weight Support Treadmill 

System®) ; les tapis de marche avec soutien du poids corporel et un exosquelette (par 

exemple Lokomat®, LOPES®, ReoAmbulator TM ) ; les plateaux pour pieds avec soutien 

du poids corporel (par exemple Gait Trainer GTI TM, GaitMaster TM, LokoHelp®) (Chen 

et al., 2013 ; « ZeroG Body-Weight Support Treadmill System I BWSTT », n.d.). 

Les robots de marche portables se déclinent en différentes catégories selon leur 

fonctionnement. On dénombre autant de variétés de robots que de concepteurs. Les quatre 

principaux robots ressortant de nos études sont les suivants :  

EksoTM : développé en Californie aux Etats-Unis, ce robot est destiné aux patients 

atteints d’un AVC ou d’une lésion médullaire. Sa source d’énergie est un système 

hydraulique, actionné par un bouton pour s’asseoir, se lever et adopter différentes 

postures de marche. Le robot analyse et anticipe les mouvements de la personne 

grâce à des capteurs. Ceux-ci transmettent l’information à des moteurs situés au 

niveau des hanches et des genoux. Cet exosquelette s’applique actuellement à la 
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rééducation avec, comme objectif futur, de toucher le grand public (Ariane, 2013 ; 

Newsroom, 2013). 

HAL® (Hybrid Assistiv Limb®) : créé au Japon, cet exosquelette fonctionne grâce à 

un système hybride. Il est activé soit de manière volontaire par des signaux 

bioélectriques via des capteurs électromyographiques sur la peau, soit, si l’action 

volontaire n’est pas possible, de façon autonome via des capteurs sous les 

chaussures qui détectent le déplacement du poids du corps. Les données perçues 

par les capteurs sont analysées par un ordinateur qui génère ensuite le mouvement. 

Ce robot est indiqué en cas d’accident vasculaire cérébral ou de lésion médullaire 

incomplète (Dal’Secco, 2013 ; Rivière, 2010). 

ReWalkTM : conçu en Israël, ce robot est indiqué pour les patients atteints d’une lésion 

médullaire. Différentes actions telles que s’asseoir, se lever, monter ou descendre 

les escaliers et les postures de marches sont activées de façon volontaire grâce à un 

boitier situé sur le poignet. Pour initier la marche, un détecteur au niveau du torse 

capte le déplacement de celui-ci vers l’avant et le transmet à un ordinateur se 

trouvant dans un sac à dos. Ce dernier communique l’information à des moteurs 

électriques au niveau des jambes qui réaliseront le pas (Pigniez, 2015 ; « Rewalk, 

l’exosquelette de l’espoir pour les paraplégiques ! », n.d.).  

Indego® : développé aux Etats-Unis, ce robot est indiqué pour des patients 

paraplégiques. Utilisé comme outil de réadaptation et d’assistance, il fonctionne par 

stimulations électriques fonctionnelles qui engendrent une activation musculaire. 

Celle-ci est supplée par des moteurs situés au niveau des hanches et des genoux, 

reliés à un ordinateur et activés par le transfert du poids du corps. Ce robot permet 

de se lever, de tenir en position debout et de marcher (Coline, 2016 ; 

« L’exosquelette d’Indego reçoit la certification de FDA pour l’usage des États-

Unis », 2016). 

Le poids de ces robots varie entre 15 et 23 kg pour un coût compris entre 14'000 et 130'000 

USD (Ariane, 2013 ; Armstrong Moore, 2011 ; Coline, 2016 ; Pigniez, 2015). 

 

En Suisse romande, l’Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne (EPFL) développe 

depuis février 2015 un exosquelette, TWIICE®, destiné exclusivement au domaine de la 

santé. Nous avons rencontré les concepteurs de ce robot ainsi que la testeuse de ce 

prototype, Madame Silke Pan, lors du Salon International des Inventions de Genève le 31 

mars 2017. Cet exosquelette portable permettra aux futurs utilisateurs de se lever, 
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marcher, monter les escaliers en avant et les descendre en arrière. Son poids est de 15 kg 

et son autonomie de 3 heures. Il fonctionne grâce au transfert de poids induit par le patient, 

capté par un ordinateur, et par l’activation manuelle du pas via un bouton sur la canne 

droite. TWIICE® est également relié à un smartphone. Celui-ci, accroché à sa ceinture 

ventrale, permet à l’utilisateur de visualiser et sélectionner, grâce aux boutons de la canne, 

l’action désirée. Cet exosquelette à l’avantage d’être modulable à chacun et a pour 

objectif d’être financièrement plus abordable pour les particuliers que les robots 

actuellement présents sur le marché. Bien qu’il soit encore en phase d’essai et de 

développement, Madame Silke Pan, paraplégique et testeuse de ce prototype, ressent déjà 

de nombreux effets tels que le réalignement de ses chevilles, la facilitation de son système 

digestif mais surtout l’impact psychologique. En effet, elle décrit les bienfaits de se mettre 

debout pour être à hauteur des gens mais également pour se rappeler qu’elle est une 

personne à part entière et que le handicap physique ne la définit pas en tant qu’individu 

(Vouga et al., 2016, 2017).   

 

2.4 Résumé de la problématique 

La rééducation à la marche est une des préoccupations principales des personnes ayant 

un handicap moteur suite à des lésions neurologiques (Eng & Tang, 2007 ; Miller et al., 

2016). Au cours des dernières années, on observe une recrudescence des accidents 

vasculaires cérébraux et des lésions médullaires (Eng & Tang, 2007 ; Organisation 

mondiale de la santé et al., 2014). Cette augmentation est en partie due au vieillissement 

de la population ainsi qu’à l’amélioration de la prise en charge médicale aiguë qui 

engendre une amélioration du taux de survie (Eng & Tang, 2007 ; Organisation mondiale 

de la santé et al., 2014). 

Les déficiences résultant d’un accident vasculaire cérébral telles que le manque de force, 

la douleur, les troubles de l’équilibre et la spasticité amènent à une sédentarité. Pour éviter 

ces affections, la prise en charge à long terme est vitale bien qu’elle se trouve, 

actuellement, face à un manque de moyens (Eng & Tang, 2007). Les personnes atteintes 

d’une lésion médullaires sont susceptibles d’adopter un mode de vie sédentaire 

conduisant à des complications secondaires qui augmentent le risque de mortalité (Hwang 

et al., 2017). Les soins continus sont donc nécessaires pour maintenir une certaine qualité 

de vie des patients neurologiques tout en prévenant les comorbidités (Eng & Tang, 2007 ; 

Organisation mondiale de la santé et al., 2014). L’exosquelette peut être utilisé dans ce  

but, bien que son efficacité clinique n’ait pas encore été prouvée par des études 
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randomisées contrôlées. En effet, des recherches valables sont nécessaires pour évaluer 

la sécurité, la durabilité et la fiabilité de ces appareils (Paradigm Outcomes, 2014) 

 

2.5 But de l’étude 

Notre étude traite uniquement des robots portables des membres inférieurs, ainsi que de 

leur application en neurologie. Nous souhaitons, par ce biais, explorer l’utilisation d’un 

exosquelette en physiothérapie. Pour ce faire, nous avons pour objectif de comparer et 

analyser les données de différentes revues systématiques concernant la rééducation à la 

marche post-AVC ou après une lésion de la moelle épinière à l’aide d’exosquelettes.  

Nous pensons qu’ils offrent une grande liberté d’actions thérapeutiques que ce soit dans 

les escaliers, à l’extérieur, en station debout avec utilisation des membres supérieurs ou 

dans d’autres activités habituellement limitées par le handicap. Nous avons également 

pour but d’identifier les effets supplémentaires de l’application de ces robots sur ces 

patients neurologiques.  

 

2.6 Question de recherche 

Quels sont les effets de l’application des exosquelettes portables des membres inférieurs 

sur la marche, la physiologie et le psychique des patients atteints d’un accident vasculaire 

cérébral ou d’une lésion de la moelle épinière ?  
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3. Méthode 

Cette étude est une revue systématique de revues systématiques ou revue panorama. Elle 

est inspirée des guidelines de la traduction française des lignes directrices PRISMA 

(Annexe I) pour l’écriture et la lecture des revues systématiques et des méta-analyses 

(Gedda, 2015). 

 

3.1 Critères d’éligibilité 

Nous avons considéré les articles en anglais et en français sans limitation dans le temps. 

Nos recherches ont été ciblées sur des revues systématiques concernant :  

- Les exosquelettes des membres inférieurs ; 

- La rééducation à la marche ; 

- Les personnes atteintes d’un accident vasculaire cérébral ; 

- Les personnes ayant une lésion de la moelle épinière ; 

- Des revues systématiques et méta-analyses. 

 

3.2 Sources d’information 

En date du 10 octobre 2016, nous avons effectué une première recherche sur les moteurs 

suivants : Pubmed, Cochrane, ScienceDirect, CINHAL et PEDro. Nous avons ensuite 

affiné les termes recherchés de manière à faire notre dernière recherche le 2 février 2017. 

 

3.3 Recherche 

((stroke OR CVA OR cerebrovascular accident OR cerebrovascular disease) OR 

(hemipa* OR hemipleg* OR paralysis OR paraplegi* OR spinal cord injury OR SCI OR 

tetraplegi) AND lower limb ) AND (exoskeleton OR lokomat OR HAL OR hybrid 

assistive limb OR ekso OR maxx OR rewalk OR phoenix OR Rex OR Indego OR Argo 

OR Bionic OR Mina OR Mindwalker OR eLegs OR powered OR robots OR robot OR 

exoskelet*) AND (gait OR walk OR walking OR walker OR locomotion OR locomotor) 

AND (systematic review OR meta analysis OR meta-analysis OR « umbrella review ») 

 

3.4 Sélection des études 

Nous avons divisé la lecture des titres et résumés des résultats de nos recherches entre les 

deux auteurs. Le tri s’est fait en quatre catégories ; inclus, exclus, doublons et à discuter. 
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Pour les conflits ou en cas de doutes, une lecture complète de l’article et une discussion 

a été faite entre les deux auteurs pour les départager. 

Nos critères d’inclusion sont présentés ci-dessus, dans la section « 3.1. critères 

d’éligibilité » du chapitre de la méthode.  

D’autre part, nos articles exclus l’ont été pour les raisons suivantes :  

- Ils sont contraires à notre PICO (ne concernent pas les membres inférieurs, ne 

concernent pas la rééducation à la marche, ne concernent pas les exosquelettes, 

n’est pas une revue systématique ou méta-analyse) ; 

- Ne traitent pas les humains ; 

- Concernent des enfants ; 

- Concernent les animaux ;  

- Concernent les personnes amputées ;  

- Spécifiques à un seul muscle ou une seule articulation ; 

- Traitent de robots non-mobiles. 

Nous avons procédé à une lecture complète des revues incluses en créant en parallèle un 

tableau regroupant différents points clefs des études (annexe II). Notre intérêt se portant 

sur les robots portables, nous avons pris le parti d’exclure les études traitant des robots 

non-mobiles. Au final, nous avons quatre revues systématiques incluses pour notre étude.  

 

3.5 Evaluation de la qualité des études 

Nous avons utilisé la grille d’évaluation R-AMSTAR (Revised – Assessment the 

Methodological Quality of Systematic Reviews), grille d’évaluation de la qualité des 

revues systématiques, afin d’évaluer nos articles inclus (Annexe III). Elle a été 

développée par Kung et al. en 2010 et est dérivée de la grille AMSTAR, élaborée en 2007 

par Shea et al. (Kung et al., 2010 ; Shea et al., 2007).  

L’échelle R-AMSTAR comporte 11 questions. Chacune d’entre elles est divisée en 

critères détaillés qui, additionnés, donnent un score entre 1 et 4. Le nombre de points total 

s’élève entre 11 et 44.  

Nous nous sommes mises d’accord sur l’interprétation des questions et des critères, ainsi 

que sur l’attribution des points. Nous avons fixé notre score maximal à 43 points compte 

tenu du design des études incluses, à savoir des revues systématiques.  

L’évaluation des études s’est faite de manière individuelle par les deux chercheuses, avec 

comparaison et discussion des résultats afin de s’accorder sur un score final.  
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3.6 Extraction des données des études incluses 

Dans ce chapitre, nous détaillons les méthodes utilisées par les auteurs des revues 

systématiques incluses dans notre travail, pour extraire leurs données. 

Federici et al. (2015) ont développé et testé, sur dix études incluses, une feuille 

d’extraction de données. Celle-ci a été affinée et ensuite utilisée par un examinateur pour 

extraire les données pertinentes de leurs articles inclus. Un deuxième auteur a vérifié ces 

données, les désaccords ont été discutés par les deux chercheurs. 

Un auteur de Lajeunesse et al. (2016) a extrait les données des études incluses en utilisant 

deux tableaux de classification.  

Miller et al. (2016) ont développé, testé et affiné une base de données afin d’extraire, par 

un premier auteur, les données de leurs études incluses. Ces données ont été vérifiées par 

un second examinateur. Les différents ont été débattus et un consentement commun a été 

trouvé.  

Un examinateur de Wall et al. (2015) a analysé les données, celles-ci ont ensuite été 

vérifiées par deux chercheurs supplémentaires. 

 

3.7 Données 

La présentation de nos données s’est faite sous forme narrative. Nous avons choisi de 

comparer les issues semblables des quatre études incluses. Nous avons analysé les effets 

des exosquelettes sur la marche ainsi que leur impact sur le corps humain et l’individu.  

 

3.8 Risques de biais inhérents à chacune des études 

Dans cet item, nous présentons les risques de biais mentionnés par les auteurs de nos 

quatre revues systématiques. 

Miller et al. (2016) ont exclu, dans la sélection de leurs études, celles portant sur moins 

de trois personnes afin d’éliminer les biais. Wall et al. (2015) ont évalué la qualité de 

leurs articles inclus, soit les risques de confusions et de biais selon les critères « The 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) » (Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network, 2014). Federici et al. (2015) ainsi que Lajeunesse et al. (2016) n’ont pas 

mentionné les risques de biais dans leurs études. 
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3.9 Remarque 

Les items 13 à 16 du chapitre « méthode » des lignes directrices PRISMA ne seront pas 

explorés dans ce travail. En effet, notre étude est une revue narrative de la littérature, nous 

ne jugeons donc pas pertinent d’y inclure ces points quantitatifs. 
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4. Résultats 

4.1 Sélection des études 

Nous avons extrait 106 articles des bases de données Pubmed, Cochrane, ScienceDirect, 

CINHAL et PEDro. Suite à la lecture des titres et des résumés, nous avons exclus six 

doublons et 89 articles ne correspondant pas à nos critères d’inclusion.  

Nous avons lu en version intégrale les 11 études restantes et avons finalement retenu 

quatre articles suite à l’ajout d’un critère d’exclusion : 

- Federici et al. (2015): “The effectiveness of powered, active lower limb 

exoskeletons in neurorehabilitation : A systematic review” (Federici et al., 2015) 

- Lajeunesse et al (2016): “Exoskeletons' design and usefulness evidence according 

to a systematic review of lower limb exoskeletons used for functional mobility by 

people with spinal cord injury” (Lajeunesse et al., 2016) 

- Miller et al. (2016): Clinical effectiveness and safety of powered exoskeleton-

assisted walking in patients with spinal cord injury: systematic review with meta-

analysis” (Miller et al., 2016) 

- Wall et al. (2015): “Clinical application of the Hybrid Assistive Limb (HAL) for 

gait training - a systematic review” (Wall, Borg, & Palmcrantz, 2015) 

 

Illustration I : diagramme de flux selon la méthode PRISMA (Gedda, 2015) 
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4.2 Caractéristiques des études sélectionnées 

Le tableau suivant présente un aperçu complet des caractéristiques extraites des études 

incluses.  

 

 



 

M. Aubry et M. Paupe BA14 15 
 

Auteurs et 

date 

Design But Exosquelettes Critères d'inclusion Nombr

e 

d'études 

incluses 

Nombre de 

participant

s 

Population, type 

de lésion 

Stade de 

la 

maladie 

Issues principales Evaluation 

de qualité 

selon R-

AMSTAR 

 

Federici et 

al., (2015) 

Revue 

systématique 

Etudier les modèles 

actuels d'exosquelettes 

portables des membres 

inférieurs en 

réhabilitation, chez des 

patients paraplégiques 

souffrant des troubles 

de la marche dus à une 

atteinte du système 

nerveux central des 

suites, par exemple, 

d'un accident vasculaire 

cérébral ou d'une lésion 

de la moelle épinière. 

- ABLE systemTM 
- ARGO® (Advanced 

Reciprocating Gait 

Orthosis®) 
- ATLAS® 
- Bionic LegTM 
- eLEGSTM 
- EksoTM 
- HAL® 
- HULCTM (Human 

Universal Load 

CarrierTM) 
- MINA® (X1 robotic 

exoskeleton®) 
- MindWalker 

Exoskeleton® 
- ReWalkTM 
- Tibion Bionic 

Technologies® 
- Vanderbilt lower limb 

exoskeleton® 
- Walking Assistance 

Device® 

- Langue anglaise 
- Neurorehabilitation  
- Sujets paraplégiques  
- Exosquelette actif ou 

motorisé des membres 

inférieurs 

27 144 - Lésion 

médullaire 
- Accident 

vasculaire 

cérébral  
- Paralysie 

cérébrale 
- Maladies 

infectieuses 

 
- 6MWT (6-Minute 

Wall Test) 
- 10MWT (10-Meter 

Walk Test) 
- Ashworth 
- BBS (Berg Balance 

Scale) 
- Distance parcouru 

durant une certaine 

prériode de temps 
- Fugl Meyer 

Assessment for Lower 

Extremity (FM-LE) 
- Angle et couple 

d'articulation du genou 
- TUG (Time-Up-and-

Go) 
- Sécurité 
- Vitesse de marche 

24/43  

Lajeuness

e et al., 

(2016) 

Revue 

systématique 

Examiner les effets des 

robots portables utilisés 

comme aide à la 

marche chez des 

patients atteints de 

LME basse. 
 

- EksoTM 

- Indego® 

- MINA® 

- ReWalkTM 

- Rex® 

- Exosquelettes des 

membres inférieurs  
- Issues de mobilité 

fonctionnelle 
- LME complète ou 

incomplète 
- Troubles de la marche 

7 
 

- Lésion 

médullaire 

 
- 6MWT 
- 10MWT  
- Performance des 

compétences et tâches 

sans assistance 
- Pouls 
- Sécurité 

- Satisfaction 
- TUG 

28/43  

Tableau II : caractéristiques extraites des études incluses M. Aubry et M. Paupe (2017) 
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Auteurs 

et date 

Design But Exosquelettes Critères d'inclusion Nombre 

d'études 

incluses 

Nombre de 

participants 

Population, type 

de lésion 

Stade de la 

maladie 

Issues principales Evaluation 

de qualité 

selon R-

AMSTAR 

  

Miller et 

al., 

(2016) 

Revue 

systématique 

et méta-

analyse 

Création, sur la base de 

la littérature actuelle, de 

la première méta-analyse 

portant sur la sécurité et 

l’efficacité clinique des 

robots portables chez les 

personnes atteintes de 

LME. 

- EksoTM 

- Indego® 

- ReWalkTM 

- Etudes randomisées 

contrôlées ou non 

randomisées contrôlées 

- Prospectives ou 

rétrospectives séries de 

cas sans restriction de 

date 

- Sécurité et efficacité 

de la marche avec 

exosquelettes motorisés 

- Adultes atteints de 

LME 

14 111 - Lésion 

médullaire 

-Subaiguë 

-Chronique 

- 6MWT 

- Baisse spasticité 

(auto-reporté) 

- BORG 

- Pouls 

- Sécurité 

30/43   

Wall et 

al., 

(2015) 

Revue 

systématique 

Evaluer la faisabilité 

(maniabilité et sécurité) 

et les effets de l'Hybrid 

Assistive Limb® ainsi 

qu’émettre des 

recommandations pour 

de futures études. 

- HAL® - Anglais 
- Traite des humains 
- Articles de recherches 

primaires 
- Entrainement à la 

marche avec le HAL® 

7 140 - Lésion 

médullaire 
- Accident 

vasculaire 

cérébral 

-Aiguë 

-Chronique 

- 6MWT 
- 10MWT 
- BBS 
- FAC (Functional 

Ambulation 

Categorie) 
- FM-LE 
- TUG 

29/43   

Tableau II : suite 
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4.3 Evaluation de la qualité des études 

Le détail des résultats obtenus par l’évaluation R-AMTAR se trouve en annexe IV. Leur 

interprétation se base sur les recommandations de Gaudreault et al. (2014). Ces derniers 

jugent les études en fonction du pourcentage de points obtenus par rapport au score 

maximal possible. Ils qualifient une étude de bonne qualité si elle obtient un score 

supérieur à 60% (Gaudreault et al., 2014).  

Nous avons donc calculé ces pourcentages pour nos quatre revues systématiques : 

- Federici et al. (2015) : 55,81% 

- Lajeunesse et al. (2016) : 65.11% 

- Miller et al. (2016) : 69.77% 

- Wall et al. (2015) : 67.44% 

Nous considérons les études de Lajeunesse et al. (2016), Miller et al. (2016) et Wall et al. 

(2015) comme étant de bonne qualité. Federici et al. (2015) ont, quant à eux, un score 

inférieur à 60%. Cependant, ce pourcentage étant proche des recommandations de 

Gaudreault et al.(2014), nous estimons cet article pertinent pour la réalisation de notre 

travail.  

 

4.4 Résultats de chaque étude 

Nous allons vous présenter les points clefs de nos résultats divisés en quatre thèmes : 

mobilité, applicabilité, effets physiologiques ainsi que sécurité et satisfaction. 

 

4.4.1 Mobilité 

Federici et al. (2015) 

Selon Federici et al. (2015), l’exosquelette Hybrid Assistive Limb® améliore, chez les 

patients paraplégiques, leur aptitude à marcher. Ils ont relevé que le robot RewalkTM, pour 

ces mêmes patients, permet une qualité de déambulation se rapprochant de celle 

nécessaire pour un déplacement en milieu urbain. Présentant, par exemple, une démarche 

globalement symétrique pour une distance de 100 mètres. Toujours chez les patients 

paraplégiques, les auteurs décrivent pour le robot Vanderbilt Lower Limb® une 

augmentation de la vitesse de marche et des amplitudes articulaires du genou et de la 

hanche similaires à celles observées chez des sujets sains. Les résultats révèlent que 

l’exosquelette MINA® aide aux mouvements de marche chez des lésés médullaires 

pouvant, par ce biais, atteindre une vitesse de 0,20 m/s. Les patients atteints d’une lésion 
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médullaire complète, sans activité volontaire des membres inférieurs, peuvent améliorer 

leurs capacités à se déplacer grâce à l’exosquelette EksoTM. Federici et al. (2015) ont 

observé une différence de temps lors de l’élévation du talon jusqu’au pas dans la marche 

des utilisateurs non-valides comparativement à des personnes saines. Ils ont également 

noté que chez les sujets expérimentés, ce temps est réduit. Dans cette étude, il est présenté 

que le robot HULCTM permet aux patients incapables de marcher sans assistance 

d’améliorer leur mobilité. 

Lajeunesse et al. (2016) 

Selon ces auteurs, la marche a été améliorée par l’utilisation des exosquelettes chez des 

patients atteints de lésions médullaires complètes et incomplètes. Le robot démontrant les 

meilleurs résultats est le ReWalkTM. Celui-ci permet d’atteindre une vitesse de 0.51 m/s 

chez des sujets entraînés avec l’exosquelette durant 3 mois à raison de 45 séances 

d’entrainement de 60 à 120 minutes chacune. Dès la première séance, une performance 

de 0.22 m/s a été observée lors de l’utilisation de l’exosquelette Indego®. Des issues de 

mobilité telles que le test de marche de 6 minutes, le test de 10 mètres de marche et le 

Time Up and Go ont été employées exclusivement pour les deux robots cités ci-dessus 

(Annexe V, VI, VII). Lajeunesse et al. (2016) exposent que lors de la rééducation avec 

un ReWalkTM, les personnes atteintes d’une lésion médullaire basse ont une amélioration 

plus significative que les sujets atteints d’une lésion de la moelle épinière haute.  

Miller et al. (2016) 

Dans cette étude, Miller et al. (2016) ont décrit que moins de 5% des lésés médullaires 

sont capables de marcher sans aide. A la suite d’un plan d’entrainement à la marche avec 

un robot, ils ont calculé que 76% des patients sont capables de marcher avec un 

exosquelette, sans assistance physique. Les auteurs ont également souligné que lors du 

test de marche de 6 minutes, une distance moyenne de marche avec un exosquelette est 

de 98 mètres ce qui correspond à une vitesse moyenne de 0.27 m/s.  

Wall et al. (2015) 

Ces auteurs ont regroupé des études portant, excepté pour l’une d’entre elles, sur 

l’entrainement à la marche avec l’exosquelette Hybrid Assistive Limb®. Les issues 

portant sur la capacité de marche ont été réalisées sans le port d’exosquelette, à 

l’exception d’une étude incluse dont les résultats ont été obtenus avec et sans port du 

HAL®. Wall et al. (2015) mentionnent que dans une de leurs études incluses, une 

différence significative est observée. En effet, ils ont comparé pour des patients atteints 

d’un accident vasculaire cérébral, une rééducation avec le HAL® à une rééducation dite 
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conventionnelle. Les résultats montrent des différences significatives en faveur du groupe 

avec exosquelette sur la base de l’issue Functional Ambulation Categories. Cependant, 

les auteurs relèvent différentes limites quant à ces résultats, telles que l’évaluation non-

aveugle de ceux-ci, le stade de la maladie ou encore la taille de l’échantillon. Wall et al. 

(2015) ont également mentionné l’amélioration de la posture de marche et du tronc, de la 

vitesse de marche, du nombre de pas et du rythme de marche, de la marche indépendante, 

de la fonction motrice des membres inférieurs et des capacités d’équilibre.  

 

4.4.2 Applicabilité 

Federici et al. (2015) 

Dans leur étude, les auteurs mentionnent que sur un échantillon de cinq participants sans 

activité des membres inférieurs due à une lésion médullaire ou à une ataxie, le robot 

eLEGSTM est intuitif et facile d'apprentissage à l'utilisation. 

L'applicabilité de l'exosquelette MINA® a également été décrite dans cette étude. La 

charge cognitive a été évaluée qualitativement en observant la capacité du patient à 

converser et à garder le contact visuel avec le thérapeute lors de la marche avec le robot. 

Les chercheurs ont observé qu'un effort cognitif minimal est requis pour l'utilisation du 

dispositif MINA®. De plus, il ne présente pas une charge physique importante lors de 

son utilisation. 

Wall et al. (2015) 

Certains événements indésirables transitoires ont été reportés dans l'étude de Wall et al. 

(2015). Ils décrivent des plaintes liées à l'irritation de la peau, des douleurs dues à 

l'entrainement et à la pression exercée par l'exosquelette. Cependant, aucun incident grave 

n'est survenu lors de la formation avec l'Hybrid Assistive Limb®. 

 

Les équipes de Lajeunesse (2016) et de Miller (2016) n’abordent pas l’applicabilité des 

exosquelettes dans leur travail. 

 

4.4.3 Effets physiologiques 

Lajeunesse et al. (2016) 

Lajeunesse et ses collaborateurs (2016) ont noté différents effets physiologiques dans 

cinq de leurs sept études incluses. Certains paramètres ont été relevés sur une période de 

deux à trois mois, concernant les effets liés à l'activité physique produite lors des sessions 

d'entraînement avec exosquelette. Ces auteurs ont noté une diminution des infections 
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urinaires, des problèmes de digestion, des spasmes musculaires, des plaies dues à la 

pression ainsi que d'autres problèmes de peau. Ils ont constaté une augmentation de la 

circulation vasculaire et lymphatique, une amélioration des capacités respiratoires et 

cardio-vasculaires et une hausse ou une préservation de la masse maigre et osseuse.  

Miller et al. (2016) 

Les auteurs déclarent que la demande métabolique lors de la marche assistée par robots 

motorisés est en moyenne de 3,3 METs1, ce qui correspond à une marche de 3 miles par 

heure soit 1.34 m/s pour une personne en bonne santé (Mittaz Hager, 2012). L'effort perçu 

lors de la marche avec exosquelette sur l'échelle de BORG est de 10, ce qui équivaut à un 

effort assez léger à léger. Une diminution de la spasticité chez 38% des patients a été 

relevée dans cinq études lors des entraînements avec exosquelettes. Miller et al. (2016) 

ont noté dans trois études une amélioration de la régularité de digestion chez 61% des 

patients. 

 

Les effets physiologiques ne sont pas abordés dans les études de Federici et al. (2015) et 

Wall et al. (2015). 

 

4.4.4 Sécurité et satisfaction 

Federici et al. (2015) 

Federici et al. (2015) ont mis en évidence l'aspect sécuritaire de l'exosquelette EksoTM. 

Dans un environnement contrôlé, ce robot est sans danger pour des lésés médullaires 

thoracique complets.  

Lajeunesse et al. (2016) 

Les auteurs décrivent un manque d'information concernant la sécurité et la satisfaction 

dans les études incluses. Cependant, ils ont noté aucun effet néfaste avec les robots 

ReWalkTM et MINA®, ainsi qu'aucune complication dans les membres supérieurs lors de 

l'utilisation d'un exosquelette. Ils ont également relevé, dans une étude, le niveau de 

satisfaction des patients utilisant l'exosquelette ReWalkTM. Ceux-ci expriment, au moyen 

de l'échelle de Likert, leur satisfaction face au robot, malgré certaines difficultés à ajuster 

et porter l'appareil. 

Miller et al. (2016) 

                                            

1 Le MET est « l’équivalent métabolique d’un effort physique », 1 METs est « l’unité qui exprime la 

consommation d’énergie au repos » (Mittaz Hager, 2012) 
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Aucun événement grave n'a été signalé dans les études incluses par Miller et al. (2016). 

De ces études, deux chutes ont été reportées, liées à des erreurs de programmation de la 

première génération du robot EksoTM. Une troisième chute est imputable à une 

interruption du fonctionnement des béquilles spécialisées pour l'utilisation d'un 

exosquelette. Les chercheurs signalent un seul cas de fracture chez un patient qui n'avait 

pas subi au préalable de dépistage de la densité osseuse.  

 

Dans l’étude de Wall et al. (2015), la sécurité et la satisfaction liées à l’utilisation 

d’exosquelettes ne sont pas mentionnées. 

 

4.5 Synthèse des résultats 

La synthèse des résultats obtenus dans chacune de nos études est détaillée dans le tableau 

ci-dessous.  
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Auteurs et date Mobilité  Applicabilité Effets physiologiques Sécurité et satisfaction 

Federici et al., (2015) - HAL®, MINA®, EksoTM et Hulk® augmentent 

la mobilité des patients atteints d’une LME ; 

- ReWalkTM permet une qualité de marche proche 

de celle nécessaire en milieu urbain ; 

- Vanderbilt Lower Limb® permet des 

amplitudes articulaires similaires à celles d’un 

sujet sain. 

- eLEGSTM est intuitif et présente une 

facilité d’apprentissage à 

l’utilisation ; 

- MINA® demande un effort cognitif 

minimal et une charge physique peu 

importante.  

 
- EksoTM est sans danger lorsqu’il est 

utilisé dans un environnement contrôlé 

pour les patients atteints de LME 

thoracique complète. 

Lajeunesse et al., 

(2016) 

- L’exosquelette améliore la marche chez des 

patients atteints d’une LME ; 

- ReWalkTM démontre les meilleurs résultats ;  

- Avec le ReWalkTM les patients atteints d’une 

LME basses ont une amélioration plus 

significative que les LME hautes. 

 
- Grâce au port de l’exosquelette, une 

diminution des troubles de digestion, des 

infections urinaires, des spasmes musculaires, 

des plaies cutanées et autres problèmes de peau 

a été relevée ; 

- Une augmentation des capacités respiratoires 

et cardio-vasculaires, de la circulation 

sanguine et lymphatique, une hausse ou un 

maintien de la masse maigre et osseuse ont été 

notés. 

- ReWalkTM et MINA® ne présentent 

aucun effet néfaste ; 

- Aucune complication des membres 

supérieurs n’a été relevée lors de 

l’utilisation de robot ; 

- Les utilisateurs sont satisfaits du 

ReWalkTM malgré certaines difficultés à 

ajuster et porter l’appareil.  

Miller et al., (2016) - En général, 5% des patients atteints d’une LME 

peuvent marcher sans aide physique. Après 

rééducation avec exosquelette, 76% en sont 

capables. 

 
- La demande métabolique lors de la marche 

avec exosquelette est de 3,3 METs ; 

- L’effort lors de la marche avec exosquelette 

est assez léger à léger ; 

- Diminution de la spasticité chez 38% des 

patients et amélioration de la régularité de 

digestion chez 61% d’entre eux lors d’un 

entraînement avec exosquelette. 

- Aucun événement grave n’a été 

reporté ; 

- Trois chutes ont été signalées, deux 

dues à la programmation du robot et une 

due au fonctionnement des béquilles ; 

- Une fracture a été déclarée chez un 

patient n’ayant pas subi de dépistage de 

la densité osseuse. 

Wall et al., (2015) - Les patients atteints d’un AVC ont de meilleurs 

résultats aux tests sans port d’exosquelette s’ils 

ont eu une rééducation avec le HAL® 

comparativement à une rééducation 

conventionnelle ; 

- Le HAL® permet d’améliorer : la posture, la 

vitesse, le rythme et l’indépendance de la 

marche, l’équilibre et la motricité des membres 

inférieurs. 

- Lors de l’utilisation du HAL®, 

aucun événement grave n’est 

survenu. Il est décrit uniquement des 

plaintes transitoires liées au port du 

robot. 

 

 

 

  

Tableau III : synthèse des résultats M. Aubry et M. Paupe (2017) 
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5. Discussion 

5.1 Interprétation des résultats 

Dans ce chapitre, nous analysons les résultats issus de nos différentes revues 

systématiques, de notre expérience personnelle vécue au Salon International des 

Inventions de Genève en y intégrant notre opinion propre.  Nous les avons détaillés par 

thème : mobilité, applicabilité, bénéfices physiologiques ainsi que sécurité et satisfaction. 

 

5.1.1 Mobilité 

Grâce aux résultats des revues systématiques étudiées, nous pouvons affirmer que, pour 

des personnes dans l’incapacité de se tenir debout, les exosquelettes leur permettent de se 

verticaliser et, dans certains cas, de marcher. Comme mentionné dans la revue de Miller 

et al. (2016), 76% des lésés médullaires ayant participés à un programme d’entrainement 

à la marche avec exosquelettes sont capables de marcher sans aide physique. Seulement 

5% de ces patients avaient cette capacité avant l’intervention. Nous estimons, sur la base 

de ces informations, que ces robots permettent une amélioration de l’autonomie des 

patients leur accordant un accès à un plus grand nombre d’activités. 

Nous avons pu observer dans nos différentes revues systématiques, une amélioration de 

la marche grâce à l’exosquelette autant pour les personnes atteintes d’un accident 

vasculaire cérébral que d’une lésion de la moelle épinière. Pour ces patients, la possibilité 

de marcher a été relevée dans les quatre revues systématiques. La vitesse de marche avec 

un exosquelette ne permet pas à un lésé médullaire d’atteindre celle d’une personne sans 

handicap selon Lajeunesse et al. (2016). La vitesse de marche moyenne chez un sujet sain 

est de 1.4 m/s pour les hommes et 1.36 m/s pour les femmes (Bohannon, 1997). Selon les 

résultats du test de marche de 6 Minutes de Miller et al. (2016), la vitesse moyenne de la 

marche avec un exosquelette est de 0.26 m/s. Nous remarquons que cette performance est 

éloignée de celle d'un sujet sain. Cependant, selon Miller et al. (2016), ces résultats sont 

encourageants quant au potentiel de marche des patients à domicile et en communauté. 

Avec l'exosquelette MINA®, Federici et al. (2015) ont révélé que les sujets sont capables 

d'atteindre une vitesse de 0.20 m/s. Selon Lajeunesse et al. (2016), dès la première séance 

d'entrainement avec le robot Indego®, les utilisateurs présentent une performance de 0.22 

m/s. Malgré l'application d'exosquelettes différents, nous remarquons que l'écart de 

vitesse entre les robots MINA® et Indego® est faible. Nous notons qu'avec l'appareil 

Indego®, la vitesse de marche atteinte dès la première séance est proche de la moyenne 
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de la marche avec un exosquelette décrite par Miller et al. (2016). En termes de vitesse 

de marche, nous remarquons que, dans l'étude de Lajeunesse et al. (2016), le robot 

ReWalkTM présente les meilleurs résultats avec une performance atteignant 0.51m/s chez 

les individus entraînés. Cependant, nous manquons d’éléments de comparaison quant à 

la vitesse de marche avec d’autres exosquelettes.  Les issues principalement utilisées pour 

mesurer la vitesse de marche sont le Time Up and Go, le test de marche de 6 minutes, et 

le test de 10 mètres de marche.  

D'autres améliorations ont été décrites par Wall et al. (2015), comme l'amélioration de la 

fonction motrices des membres inférieurs, des capacités d'équilibre, de la posture de 

marche et du tronc, du nombre de pas, du rythme de marche et de la marche indépendante. 

Lajeunesse et ses collègues (2016) s’accordent sur le fait que les exosquelettes sont 

efficaces en termes de vitesse, de distance et de temps de marche mais émettent des 

réserves quant à l’amélioration de la performance à long terme.  

Le ReWalkTM présente les meilleurs résultats quant à la marche selon l’équipe de 

Lajeunesse (2016). En comparant ces résultats à ceux obtenus par Federici et al. (2015), 

nous pensons que cet exosquelette, par son avancée technologique, se rapproche des 

besoins des patients neurologiques chroniques.  

Nous constatons que l'application actuelle des exosquelettes se fait en laboratoire ou en 

milieu clinique. Ces entrainements ont été réalisés sur terrains plats, sécurisés et très 

rarement sur des surfaces inégales. Néanmoins, Fédérici et al. (2015) mentionnent que le 

robot ReWalkTM a des propriétés proches de celles nécessaires pour se déplacer en milieu 

urbain. Certaines études incluses par Miller et al. (2016) contenaient un entrainement à la 

marche complexe dans un environnement de la vie quotidienne. Ces séances comportent 

des activités telles que la marche sur surfaces inégales, l’utilisation des escaliers et 

ascenseurs, la marche à l’extérieur avec des bordures et trottoirs ou encore la commande 

dans un café. L’ensemble de ces tâches a été réalisé sous le contrôle de cliniciens et 

montre que l’exosquelette portable facilite les activités de la vie quotidienne. Nous 

déplorons cependant le manque de recherches à l'extérieur, qui permettraient au patient 

d'être plus proche de sa vie quotidienne en communauté et à domicile.  

Les issues ont été mesurées avec le port de l'exosquelette dans la majorité des cas, excepté 

pour Wall et al. (2015). Ceux-ci montrent qu'une amélioration de la marche sans 

exosquelette peut être acquise à la suite d'une rééducation robotisée. Nous percevons que 

la marche peut être améliorée suite à des programmes d'entrainement robotisés autant 

avec le port d’un exosquelette que sans. Ce fait est intéressant dans le domaine de la 
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rééducation, car il permet au patient d'améliorer ses capacités de marche pour un retour à 

domicile sans robot. Pour les patients dont le port d'exosquelette est indispensable pour 

marcher, nous pouvons espérer une application de ces appareils à domicile. Celle-ci leur 

permettrait d'améliorer leur autonomie. D'où l'intérêt de développer l'accessibilité de 

l'exosquelette à domicile dans un futur proche. 

 

5.1.2 Applicabilité 

Nous observons à travers nos lectures que des efforts ont été fournis pour permettre une 

certaine facilité d'utilisation des exosquelettes. En effet, le robot eLEGSTM étudié par 

l'équipe de Féderici (2015), est intuitif et simple d'apprentissage. Cependant, nous 

déplorons que l'applicabilité des robots ne soit pas optimale pour les patients.  

Tout d'abord, nous remarquons dans les études de Federici et al. (2015) et Lajeunesse et 

al. (2016) ainsi que lors de la démonstration de l'exosquelette TWIICE® de l'EPFL à 

laquelle nous avons assistée, que les caractéristiques structurelles des robots de marche 

limitent l'inclusion de certains patients. La plupart des exosquelettes, excepté le 

TWIICE®, ne sont pas modulables en matière de taille, de poids, de grandeur du sac à 

dos en fonction de la morphologie des patients. De plus, des différences significatives 

sont notables entre les robots de marche en termes de durée d'autonomie de la batterie, de 

temps nécessaire à la mise en marche et des fonctions motrices que permettent ces 

dispositifs de marche. Nous regrettons qu'aucun exosquelette ne regroupe toutes ces 

propriétés, ce qui permettrait une utilisation facilitée en communauté. De plus, l'utilisation 

de cannes anglaises est nécessaire pour la marche avec ces robots, limitant l'usage des 

membres supérieurs dans d'autres actions. Le robot développé par l'EPFL présente un 

grand nombre de ces caractéristiques, notamment l'adaptation à la taille et au poids de 

l'utilisateur, mais nécessite néanmoins une aide physique pour l'installation de la personne 

dans le robot. 

Federici et al. (2015) et Lajeunesse et al. (2016) s'accordent à dire que l'application des 

exosquelettes en communauté pour faciliter les activités de la vie quotidienne n'est 

actuellement pas adaptée. Néanmoins, les équipes de Federici (2015) et Miller (2016) 

mentionnent que l'utilisation de ces robots nécessite des charges cognitives minimales 

ainsi qu'un effort physique assez léger à léger. En effet, les patients de l'étude de Miller 

et al. (2016) estiment pouvoir supporter des sessions d'entrainement prolongées. Ceux-ci 

sont soutenus par certaines études de la revue systématique qui mentionnent des séances 

pouvant atteindre une durée de deux heures. 
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Nous notons, en accord avec l'étude de Wall et al. (2015), que l'utilisation des robots de 

marche peut avoir des effets indésirables. Cependant, ceux-ci ne sont que passagers, 

n'affectant pas le patient à long terme.    

Finalement, nous constatons, dans l'étude de Federici et al. (2015), un manque de preuves 

expérimentales quant à l'efficacité d'une rééducation avec exosquelette face à d'autres 

techniques ou technologies de réadaptations. De plus, ces robots, extrêmement coûteux, 

ne sont que très rarement pris en charge par les assurances ne facilitant pas leur acquisition 

par les patients. 

 

5.1.3 Effets physiologiques 

Les effets physiologiques induits par un entraînement avec exosquelette sont nombreux. 

Ils touchent de multiples systèmes du corps humain tels que la peau, les os, le système 

cardio-vasculaire, respiratoire et lymphatique, la digestion ainsi que le système nerveux 

et musculaire par une réduction de la spasticité. Ce dispositif robotisé permet aussi aux 

lésés médullaires de diversifier et d'augmenter leur activité physique. La perception de 

l'intensité de l'effort, la demande énergétique et la fatigabilité du patient lors de la marche 

avec exosquelette peuvent être mesurées par l'échelle de BORG et la demande 

métabolique en METs. La moyenne de 3.3 METs décrite par Miller et al. (2016) 

représente entre 24% et 35% de l'absorption maximale d'oxygène pendant l'effort chez 

des lésés médullaires. Pour comparaison, une marche pour le plaisir effectuée par une 

personne saine représente 3.5 METs (Ainsworth et al., 2000). Ceci démontre que la 

dépense énergétique nécessaire à l'utilisation d'un exosquelette est relativement faible. 

Par conséquent, nous remarquons que grâce à l'exosquelette, les patients peuvent 

entreprendre une activité physique prolongée, sans fatigue précoce, à une intensité qui 

permet des bienfaits physiologiques. 

Les équipes de Lajeunesse (2016) et Miller (2016) s'accordent sur ces effets 

physiologiques observés chez des lésés médullaires suite à un entraînement à la marche 

robotisé. Lajeunesse et al. (2016) précisent que ces effets ont été mesurés sur une période 

de rééducation avec exosquelette allant de 2 à 3 mois. Nous relevons donc qu'il n’est 

nécessaire que d'une courte durée d'entraînement pour obtenir ces bienfaits. 

Toutefois, nous déplorons le peu d'études traitant de ce sujet ainsi que le manque de 

données quantitatives. Bien que ces effets soient nombreux et rapidement obtenus, nous 

notons que peu d’études traitent de l’importance de ces avantages produits par la 

verticalisation et les mouvements induits par l’exosquelette. De plus, les bénéfices dus à 
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l'activité physique contrent les complications possibles liées à une diminution de l'activité 

ainsi qu'à la position induite par le handicap et réduisent ainsi, de manière préventive, le 

risque de mortalité.  

Les observations des équipes de Lajeunesse (2016) et Miller (2016) sont confirmées par 

l'entretien que nous avons eu avec Madame Silke Pan, volontaire pour piloter 

l'exosquelette TWIICE® de l'EPFL. En effet, elle nous a décrit une amélioration de la 

digestion et de l'alignement de ses chevilles. Néanmoins, ces données sont subjectives car 

elle n'a pas eu de suivi médical concernant les bénéfices physiologiques.  

 

5.1.4 Sécurité et satisfaction 

Les équipes de Federici (2015) et Miller (2016) s'entendent sur une utilisation sécuritaire 

des exosquelettes sous supervision de cliniciens chez des lésés médullaires, bien qu'ils 

n'aient pas été testés dans des environnements similaires. En effet, dans la revue 

systématique de Federici et al. (2015), le robot EksoTM n'a été testé que dans des 

environnements contrôlés. L'équipe de Miller (2016) n'a, quant à elle, relevé aucun 

événement indésirable lors d'entraînements dans des environnements complexes. Nous 

considérons donc que les exosquelettes sont sécuritaires dans un environnement contrôlé. 

Néanmoins, nous trouverions nécessaire d'effectuer de plus amples études sur la sécurité 

de l'application des exosquelettes dans des environnements identiques à ceux du quotidien 

des patients. Nous notons également que les résultats obtenus dans les études se basent 

sur l'absence d'événements indésirables et non pas sur des arguments prouvant que 

l'exosquelette est sécuritaire. 

Suite aux incidents relevés par Miller et al. (2016), nous sommes satisfaites d'observer 

que des modifications ont été réalisées sur les exosquelettes et que les critères d'inclusion 

des patients au programme de rééducation ont été revisités. 

Nous nous questionnons quant aux complications que peuvent avoir les exosquelettes sur 

les membres supérieurs comme des douleurs apparaissant au niveau des articulations du 

poignet, du coude et de l'épaule. Lajeunesse et al. (2016) soulèvent également cette 

question en s'interrogeant sur les effets indésirables à long terme susceptibles d'apparaître 

chez l'utilisateur. Cependant, ils affirment, à travers les études incluses, qu'aucune 

complication des membres supérieurs n'a été observée. 

Concernant la satisfaction, Madame Silke Pan nous a décrit les bienfaits psychologiques 

que lui procure l'utilisation de l'exosquelette. Cet appareil lui a permis de se rappeler que 

le handicap touche son corps, mais ne la définit pas en tant que personne. Nous regrettons 
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l'absence de recherche sur ce sujet dans les études sur les exosquelettes. De plus, nous 

notons un manque d'informations générales sur la sécurité et la satisfaction des utilisateurs 

des robots motorisés.  

 

5.1.5 Application en physiothérapie 

D’un point de vue physiothérapeutique, nous utiliserions l’exosquelette comme moyen 

de réhabilitation en neurologie. A travers nos études, nous avons constaté que cet outil 

permet non seulement, aux personnes qui n’en sont pas capables de se verticaliser et de 

marcher, mais également de bénéficier de nombreux bénéfices physiologiques et 

psychologiques. Actuellement, les institutions de réhabilitation en Suisse possèdent 

majoritairement des robots non-mobiles (par exemple Lokomat®). Ces derniers ne 

permettent pas, contrairement aux robots portables, de se déplacer librement, sans fauteuil 

roulant, dans les escaliers et à l’extérieur. Avec l’exosquelette, nous pouvons imaginer 

une thérapie diversifiée en incluant des exercices des membres supérieurs en position 

statique, des exercices de posture, d’équilibre et d’endurance. Ces programmes offriraient 

aux patients une situation proche de celle qu’ils avaient avant la lésion.  

De plus, la sécurité des patients est importante en physiothérapie. Le peu d’événements 

indésirables recueillis dans nos études, montre que cet outil pourrait être utilisé de façon 

sécuritaire sous supervision d’un physiothérapeute. 

Au vu des nombreux bénéfices physiologiques relevés dans nos études, nous sommes 

convaincues que l’entraînement avec exosquelette améliore l’état de santé du patient. La 

prise en charge physiothérapeutique permettrait non seulement une augmentation des 

capacités motrices mais également une vision du patient dans son intégralité. 

Contrairement à des thérapies conventionnelles, l’exosquelette permet d’allier la 

stimulation simultanée de nombreux systèmes du corps humain. Nous souhaiterions en 

savoir plus sur l’aspect psychologique, cependant nous en avons eu un aperçu 

encourageant lors de notre entretien avec Madame Silke Pan. En thérapie, nous pensons 

que la relation thérapeute-patient est notamment stimulée par cette technique novatrice, 

mais aussi par un contact à hauteur égale favorisant la communication.  

En physiothérapie, nous considérons aussi l’autonomie du patient dans le but d’un retour 

à la maison. Par la possible application à domicile des exosquelettes, nous souhaiterions 

préserver et améliorer cette autonomie. Nous pouvons imaginer, dans un futur proche, 

des séances de physiothérapie destinées à l’apprentissage de l’utilisation des robots aux 

personnes en situations de handicap. 
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5.2 Forces et limites 

Notre travail s’inscrit dans une problématique actuelle. En effet, nous ne visualisons 

encore pas l’intégralité des effets d’une rééducation à la marche avec un exosquelette. 

Néanmoins, nous dégageons, dans notre étude, une vue d’ensemble de ces bénéfices sur 

la marche, les aspects physiologiques et psychologiques en lien avec la littérature actuelle. 

L’expérience personnelle que nous avons vécue lors de notre entretien avec Madame 

Silke Pan et les inventeurs de l’exosquelette TWIICE®, nous a permis de percevoir la 

complexité de cet outil autant dans son fonctionnement, sa conceptualisation que dans ses 

effets sur l’utilisateur.  

En ce qui concerne nos limites, certaines études sur lesquelles se basent nos quatre revues 

systématiques ont été incluses dans plusieurs d'entre elles. Nous sommes conscientes que 

des informations découlant de revues systématiques différentes peuvent provenir de la 

même étude. Par conséquent, nos résultats peuvent retranscrire des données identiques, 

ne garantissant pas le caractère hétérogène.  

De plus, le design et les interventions des études incluses dans les revues systématiques 

ne sont pas toujours similaires. La fiabilité de leurs résultats n'est pas assurée. Ainsi, nous 

mettons en garde quant à l'interprétation de nos résultats. En effet, les études 

nécessiteraient une meilleure régularité des critères d'inclusion, d'intervention et des 

issues sélectionnées afin de garantir des résultats comparables.  
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6. Conclusion  

A travers les résultats que nous avons obtenus dans ce travail, nous considérons que les 

exosquelettes ont leur place dans la rééducation et la vie des personnes atteintes de lésion 

médullaire ou d'un accident vasculaire cérébral. Nous pensons que l’application de ces 

robots en séance de physiothérapie est pertinente au vu des nombreux bénéfices qu’elle 

engendre et des possibilités qu’elle offre. Nous sommes conscientes que cette technologie 

doit être perfectionnée, néanmoins elle amène déjà des bénéfices à ses utilisateurs. Nous 

notons des effets positifs sur la capacité et la qualité de marche du patient, sur la 

physiologie du corps humain ainsi que sur le psychisme de l'individu. C'est pourquoi, 

nous estimons indispensable de poursuivre les études à ce sujet, d’autant plus que cela 

concerne un nombre grandissant de patients. 

La littérature actuelle portant sur ce sujet est très récente et donc peu abondante. Les 

possibilités d'investigation à mener dans ce domaine sont multiples notamment avec une 

vision à long terme en se focalisant autant sur la sécurité, sur les effets physiques que sur 

l'impact psychique qu'engendre l'utilisation d'un exosquelette. 

  

http://www.rapport-gratuit.com/
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Annexe II : Points clés des études incluses 

Auteurs Federici et al. (2015) Lajeunesse et al. (2016) Miller et al. (2016) Wall et al. (2015) 

Date de l'article 2015 2016 2016 2015 

Type exosquelettes Powered and active lower limb exoskeleton Powered lower limb exoskeleton Powered exoskeleton Overground robots 

Noms des exosquelettes ABLE systemTM 
ARGO® (Advanced Reciprocating Gait Orthosis®) 
ATLAS® 
Bionic LegTM 
eLEGSTM 
EksoTM 
HAL® 
HULCTM (Human Universal Load CarrierTM) 
MINA® (X1 robotic exoskeleton®) 
MindWalker Exoskeleton® 
ReWalkTM 
Tibion Bionic Technologies® 
Vanderbilt lower limb exoskeleton® 
Walking Assistance Device® 

EksoTM 
Indego® 
MINA® 
ReWalkTM 
Rex® 

EksoTM 
Indego® 
ReWalkTM 

HAL® 

Type de lésion  

Lésion de la moelle épinière (LME) 
Accident vasculaire cérébral (AVC) 
Paralysie cérébrale 
Maladie infectieuse 

Rehabilitation  LME (complet, incomplet) LME 

AVC 
LME 

Application des 

exosquelettes Rehabilitation Aide à la marche   
Moment de la 

rééducation   Subaigu, chronique Aigu et chronique 
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Auteurs Federici et al. (2015) Lajeunesse et al. (2016) Miller et al. (2016) Wall et al. (2015) 

Nombre études utilisées 27 7 14 7 

Nombre participants 144  111 140 

Etudes Aach et al., (2013) Asselin et al., (2013) Arazpour et al., (2013) Aach et al., (2014) 

 Aach et al., (2014) Esquenazi et al., (2012) Asselin et al., (2015) Kawamoto et al., (2013) 

 Belforte et al., (2001) Farris et al., (2013) Benson et al., (2016) Kubota et al., (2013) 

 Bishop et al., (2012) Neuheus et al., (2011) Esquenazi et al., (2012) Maeshima et al., (2011) 

 Esquenazi et al., (2012) Spungen et al., (2013) Evans et al., (2015) Nilsson et al., (2014) 

 Farris et al., (2014) Talaty et al., (2013) Fineberg et al., (2013) Ueba et al., (2013) 

 Farris et al., (2011) Zeilig et al., (2012) Hartigan et al., (2015) Watanabe et al., (2014) 

 Farris et al., (2012)  

Kolakowsky-Hayner et al., 

(2013)  

 Ikehara et al., (2011)  Kozlowski et al., (2015)  

 Kawamoto et al., (2010)  Kressler et al., (2014)  

 Kolakowsky et al., (2013)  Spungen et al., (2013)  

 Mori et al., (2006)  Talaty et al., (2013)  

 Neuheus et al., (2011)  Yang et al., (2015)  

 Nilsson et al., (2014)  Zeilig et al., (2012) 

 Quintero et al., (2012)    

 Sanz-Merodio et al., (2012)    

 Szesny-Kaiser et al., (2013)    

 Spungen et al., (2013)  

 Stein et al., (2014)    

 Strausser et al., (2011)    

 Strausser et al., (2010)    

 Sylos-Labani et al., (2014)    

 Talaty et al., (2013)    
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Auteurs Federici et al. (2015) Lajeunesse et al. (2016) Miller et al. (2016) Wall et al. (2015) 

 Tsukahara et al., (2009)    

 Tsukahara et al., (2010)    

 Watanabe et al., (2014)    

 Zeilig et al., (2012)    

TUG x x 
 

x 

10 MWT x x 
 

x 

6 MWT x x x x 

BBS x 
  

x 

Walking speed x 
   

Knee joint ankle and 

torque 

x 
   

Distance walked in the 

certain time period 

x 
   

Ahworth x 
   

Fulg Meyer  x 
  

x 

FAC 

   
x 

Safety x x x 
 

Satisfaction 

 
x 

  

Performance of skills 

and task without 

assistance 

 
x 

 
 

 

Puls  

 
x x 

 

BORG 

  
x 

 

Baisse spasticité (self-

reported) 

  
x 
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Annexe III : Grille d’évaluation R-AMSTAR 
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Annexe IV : Résultats AMSTAR 

Auteurs Federici et al. 
(2015) 

Lajeunesse et al. 
(2016) 

Miller et al.  
(2016) 

Wall et al. 
 (2015) 

AMSTAR 1 B, C 3 B, C 3 B, C 3 B,C 3 

AMSTAR 2 A, B, C 4 1 B, C 3 C 2 

AMSTAR 3 A, B, C, D, E 4 A, B, C, E 4 A, B, C, D, E 4 A,C,D 3 

AMSTAR 4 A, B 3 A, B, C 4 A, B 3 A,B 3 

AMSTAR 5 A, C 2 A, C 2 A, C 2 A,C 2 

AMSTAR 6 1 A, B, C 4 A, B, C 4 A, B, C 4 

AMSTAR 7 B 1 A, B, C, D 4 A, B 2 A, C, D 3 

AMSTAR 8 1 A, C 2 A, C 2 C, D 2 

AMSTAR 9 A, C 2 1 A, C, D 3 A, C 2 

AMSTAR 10 1 1 1 A 2 

AMSTAR 11 B 2 B 2 A, B 3  B, C 3  

Total AMSTAR 24/44 28/44 30/44 29/44 

Total en 
pourcentage 55.81% 65.11% 69.77% 67.44% 
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Annexe V : Test de 6 minutes 
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Annexe VI : Test de 10 mètres de marche 
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Annexe VII : Time Up and Go 

 


