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Résumé :

La réalité virtuelle s'est développée au cours de ces derni¢res années. Elle est désormais
utilisée en thérapie dans plusieurs domaines. Ce mémoire avait pour but de chercher les
intéréts et les limites de cet outil dans la rééducation de la mémoire. Une revue de la
littérature a été effectuée sur PubMed, Cochrane et Cairn. 25 articles ont été identifiés. Les
résultats montrent que la thérapie en réalité virtuelle améliore la mémoire des participants. De
plus, la réalité virtuelle serait un outil écologique qui permettrait d'adapter les tiches au
niveau de chaque patient. Elle faciliterait ¢galement le travail pluridisciplinaire. Cependant, le
prix des équipements en réalité virtuelle reste ¢levé. La réalité¢ virtuelle pourrait également
provoquer un mal du virtuel et nécessiterait plusieurs pré-requis. Par ailleurs, de nombreux
logiciels sont développés, mais ceux-ci sont difficiles a manipuler pour les professionnels et
deviennent rapidement obsoletes. Enfin, ce mémoire présente plusieurs limites : les articles
présentaient des biais et étaient trés hétérogenes. De plus, les intéréts de la réalité virtuelle
comme outil thérapeutique chez les enfants ou comme outil d'évaluation de la mémoire
restent a étudier.

Mots-clés :
Réalité virtuelle ; orthophonie ; mémoire ; rééducation ; revue de la littérature

Abstract :

Virtual reality has developped into a therapeutic tool over the last few years. In this
memoir, the assets and the limitations of that tool when it is used in memory training were
searched. 25 articles were identified on PubMed, Cochrane and Cairn databases. The results
show that virtual rality-based memory training improved memory performance in participants.
Moreover, virtual reality is an ecologically valid tool that can adjust to the patient's level of
impairment and enables interdisciplinary rehabilitation. However, equipment cost remains
high and navigation in virtual environments can cause cybersickness. Furthermore, some
prerequisites are needed to expose the patients to a virtual environment. In addition, many
softwares are developped but they are too complicated for the speech therapists to handle and
they become quickly obsolete. Finally, this memoir has some limitations. Firstly, the articles
were biaised and heterogeneous. Secondly, the interest of virtual reality as a rehabilitation tool
in children or as an assessment tool in speech therapy still has to be explored.

Keywords :

Virtual reality ; speech therapy ; memory ; rehabilitation ; literature review
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Introduction

L'informatique s'est considérablement développée au cours des dernieres décennies. Elle
fait désormais partie intégrante de notre quotidien. L'informatique a également trouvé sa place
dans la pratique des orthophonistes a travers les logiciels administratifs ou encore les logiciels
d'évaluation ou d'entrainement cognitif (« e-orthophoniste.com », s. d.).

L'avancée de l'informatique a également fait émerger une nouvelle technologie : la
réalité virtuelle (RV). La RV permet de simuler des situations réelles dans un environnement
virtuel tout en contrélant de nombreuses variables. Les thérapeutes ont donc commencé a
utiliser cet outil en évaluation ou en rééducation, et ce dans divers domaines. Ainsi, la réalité
virtuelle peut étre utilisée dans le traitement des phobies, dans les rééducations motrices ou
encore dans des rééducations cognitives. Il existe par exemple des programmes de rééducation
virtuelle adaptés aux troubles attentionnels ou aux troubles dysexécutifs, ou encore dans le
domaine de la mémoire. C'est ce dernier domaine qui sera étudié ici.

De fait, le décret de compétences des orthophonistes inclut la prise en charge des
troubles d'origine neurologique tels que les accidents vasculaires cérébraux, les traumatismes
craniens ou encore les maladies neurodégénératives. Ces troubles entrainent fréquemment des
troubles mnésiques ayant des répercussions sur les activités de la vie quotidienne des patients.
Les patients rencontrent par exemple des difficultés pour maintenir et comprendre une
conversation ou pour mémoriser des informations nouvelles. La prise en charge précoce, voire
préventive, de ces troubles constitue donc un enjeu majeur pour les cliniciens et pour les
chercheurs (Haute Autorité de Santé, 2011).

Les thérapies en réalit¢ virtuelle étant de plus en plus répandues, il convient de
s'interroger sur leur intérét dans le cadre de la rééducation de la mémoire. Tout d'abord, la
réalit¢ virtuelle et son utilisation en thérapie seront présentées. Ensuite, la mémoire et les
troubles mnésiques pouvant étre rencontrés par les patients seront définis. Ensuite, une revue
de la littérature sera effectuée afin de définir si la RV constitue un outil utile pour la
rééducation de la mémoire en orthophonie. Enfin, les résultats obtenus dans les articles de
cette revue de la littérature seront discutés afin de présenter les avantages et les limites de cet
outil.

Contexte théorique, buts et hypotheses

1. Contexte théorique

1.1. Approche de la réalité virtuelle

1.1.1. Réalité virtuelle

Le terme de réalité virtuelle a été proposé par Jaron Lanier en 1986 sous le terme de
« virtual reality ». Selon Fuchs et Moreau (2003), la réalité virtuelle se définit comme « un
domaine scientifique et technique exploitant l'informatique et des interfaces
comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel le comportement d'entités 3D, qui
sont en interaction en temps réel entre elles et avec un ou des utilisateurs en immersion
pseudo-naturelle par l'intermédiaire de canaux sensori-moteurs ». Les interfaces
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comportementales sont des modules permettant la communication entre deux systémes
sensoriels et moteurs nécessaires a l'utilisateur pour pouvoir évoluer dans l'environnement
virtuel mis a sa disposition. Ces interfaces tendent a recréer des espaces dans lesquels les
bases perceptives et motrices a l'origine d'un comportement humain sont utilisées. Plus
simplement : le terme de RV désigne des environnements artificiels congus par ordinateur et
qui peuvent étre explorés par des sujets. Ces sujets peuvent également interagir avec les objets
qui le composent, le tout dans un espace-temps virtuel (Cherniack, 2011).

En revanche, tous les jeux vidéos et autres activités sur ordinateur ne peuvent pas étre
considérés comme de la RV, car l'utilisateur n'y est pas acteur. Ainsi, un environnement dans
lequel un sujet doit réaliser une activité cognitive mais sans y effectuer une action physique ne
peut étre considéré comme de la RV. Par conséquent, ces activités ne seront pas traitées dans
ce mémoire. Les études en réalité augmentée (incrustation du réel dans un environnement
virtuel en temps réel) ne seront également pas traitées ici.

En outre, selon Fuchs et Moreau (2003), le but de la RV serait de « permettre a une
personne (ou a plusieurs) de vivre une activité sensori-motrice dans un monde artificiel, qui
est soit imaginaire, soit symbolique, soit une simulation de certains aspects du monde réel ».
On retrouve dans cette définition 1'importance de I'implication du sujet dans I'environnement
virtuel. Cela implique deux notions essentielles de la RV : I'immersion et le sentiment de
présence.

1.1.2. Immersion et sentiment de présence

La RV repose sur les notions d'immersion et de sentiment de présence (Lecouvey,
Gonneaud, Eustache et Desgranges, 2013).

L'immersion se définit par le fait qu'au moins un des sens du sujet plongé dans
'environnement virtuel est coupé de la réalité et focalisé sur l'environnement qui lui est
propose.

Le sentiment de présence désigne une situation dans laquelle le sujet, immergé dans un
environnement avec lequel il interagit, développerait une conscience virtuelle et se sentirait
intégré a l'environnement virtuel.

Le degré d'immersion et le degré de sentiment de présence seraient liés : plus
I'immersion est importante, plus le sujet se sentira « présent » dans l'environnement virtuel
(Bohil, Alicea et Biocca, 2011). Trois systemes d'immersion sont principalement utilisés. 1l
s'agit du Head-Mounted Display (HMD) ou casque de réalité virtuelle, de 1'écran Powerwall et
du Cave Automatic Virtual Environment (CAVE) (Tieri, Morone, Paolucci et losa, 2018).

Le HMD se présente sous la forme d'un casque comportant des écouteurs diffusant un
fond sonore, de deux petits systemes d'affichage placés prés des yeux ainsi que d'un capteur
de mouvements. Ainsi, l'affichage de 1'environnement est synchronisé avec les mouvements
de la téte du sujet, voire avec les mouvements de ses bras et de ses mains.

L'écran Powerwall est un systeme composé d'un écran large en haute résolution et de
lunettes 3D combinées avec un systéme de tracking visuel et ultrason. Ce systéme permet de
synchroniser l'affichage de l'environnement virtuel avec les mouvements du sujet. Il permet
¢galement au sujet d'interagir avec I'environnement virtuel en utilisant ses mains.

Le CAVE se compose de 4 a 6 écrans reliés entre eux et disposés en carré afin de
projeter l'environnement virtuel sur une surface continue. Le sujet regarde les écrans avec des
lunettes 3D et les mouvements de sa téte sont captés par un systeme de tracking afin de



synchroniser l'affichage de 1'environnement en fonction de ses mouvements. Un fond sonore
est diffusé grace a des enceintes.

Figure 1. Exemples de systémes d'immersion : a) Head Mounted Display — b) Ecran Powerwall — ¢) CAVE
(Tieri et al., 2018)

De plus, la navigation dans l'environnement virtuel peut se faire grace a plusieurs outils,
comme un clavier d'ordinateur (touches fléchées), une souris, un joystick (manette utilisée
dans certains jeux vidéos pour commander les déplacements) ou des capteurs de mouvements
(tracking visuel, ...).

1.1.3. Utilisation thérapeutique de la réalité virtuelle

Les progres technologiques et 1'avancée de la RV de ces derniéres années ont amené les
chercheurs a développer de nouveaux outils d'évaluation et de rééducation utilisant cette
technologie. Selon Lecouvey et al. (2013), les thérapeutes ont commencé a utiliser la RV des
les années quatre-vingt-dix, notamment en psychopathologie (phobies, attaques de panique,
etc). La RV était utilisée afin de désensibiliser les patients. Elle s'est montrée efficace dans le
traitement de l'agoraphobie et des troubles obsessionnels compulsifs. Par la suite, la RV a
¢galement été utilisée lors de thérapies dans d'autres domaines

Plusieurs études en RV ont été menées lors de thérapies psychiatriques. Une étude a
notamment décrit un outil de réhabilitation professionnelle pour des patients schizophrénes
(Sohn et al., 2016). L'environnement virtuel représentait une supérette ou un supermarché
dans lesquels les patients étaient a la caisse et interagissaient avec des clients virtuels. Apres
cette thérapie, les résultats ont démontré que les participants de 1'étude s'étaient améliorés
dans des taches réelles similaires a celles auxquelles ils avaient été exposés en RV.

Par ailleurs, Czerniak et al. (2016) ont men¢ une étude aupres de sujets présentant une
phobie du vol en avion (aérophobie). Apres des simulations de vol en avion en RV, deux des
trois sujets ont pu effectuer des voyages en avion alors qu'ils en avaient été incapables avant
cette thérapie.

Une autre ¢étude thérapeutique en RV menée auprés de militaires présentant un
syndrome de stress post-traumatique a mis en €vidence l'apport de la composante olfactive
dans un environnement virtuel (Aiken et Berry, 2015).

Ces différents exemples montrent que la RV est déja utilisée en thérapie dans des
domaines autres que 1'orthophonie et qu'elle permet d'améliorer les performances des patients
qui y sont exposés.

1.1.4. Réalité virtuelle et neuropsychologie

L'évaluation neuropsychologique a pour but de définir les fonctions lésées et les
fonctions préservées des patients afin de proposer une prise en charge adaptée. Néanmoins, la
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validité écologique (correspondance entre les comportements observés durant la tache et les
comportements rencontrés dans une tache réelle) des tests neuropsychologiques classiques,
aussi appelés « tests papier-crayon », est remise en cause. En effet, pour Plancher, Nicolas et
Piolino (2008), ces tests sont ¢loignés des activités quotidiennes des patients. Ils affirment par
ailleurs que les tests papier-crayon évaluent chaque fonction cognitive isolément alors qu'une
tache de la vie quotidienne peut, elle, solliciter plusieurs fonctions simultanément. Selon
Plancher et al. (2008), les tests classiques ne permettraient donc pas de prédire le
comportement des patients dans la vie réelle.

La validité écologique de la RV est par ailleurs citée par Fuchs et Klinger (2006), pour
qui la RV permet de présenter des stimuli adaptés et dans un contexte familier pour les
patients. Pour eux, la RV permet également de mesurer beaucoup plus précisément et
spécifiquement les performances des patients (scores, temps...) que les tests classiques.

Certains neuropsychologues ont commencé a utiliser des programmes en RV a des fins
d'évaluation ou de rééducation. Ces programmes offrent des possibilités intéressantes du fait
de leur forte validité écologique (Camara Lopez et Cleeremans, 2016). Plusieurs auteurs ont
ainsi étudi¢ la corrélation de tests en RV avec des tests classiques (Man et al., 2016; Ku et al.,
2003) et ont conclu que de tels outils étaient efficaces pour 1'évaluation neuropsychologique.
D'autres études ont également souligné l'avantage que les outils en RV présentaient comparés
aux tests classiques. En effet, ces tests permettent d'évaluer simultanément plusieurs domaines
cognitifs et seraient donc des outils fiables et plus rapides a administrer que les tests papier-
crayon (Lamargue-Hamel et al., 2015). Les tests en RV seraient également moins fatigants
pour les patients.

De plus, la RV a été utilisée dans la rééducation de l'attention, et notamment dans la
rééducation du syndrome de négligence unilatérale (SNU). Dans ce domaine, des études ont
conclu que la RV était un outil prometteur (Pedroli, Serino, Cipresso, Pallavicini et Riva,
2015). La RV permettrait d'entrainer les patients héminégligents en toute sécurité. En effet, les
sujets peuvent naviguer dans l'environnement virtuel sans risquer de se blesser, malgré leur
handicap.

Par ailleurs, des études en RV ont été menées en neuropsychologie pour la rééducation
des fonctions exécutives. Dans une étude, des patients étaient exposés a un centre commercial
virtuel et devaient y effectuer des achats (Jacoby et al., 2013). Les patients immergés dans ce
supermarché virtuel ont obtenu des résultats significativement plus élevés dans le domaine
des fonctions exécutives que le groupe controle rééduqué avec une méthode classique. Suite a
la rééducation en RV, ces patients avaient également progressé dans des taches de la vie
quotidienne similaires aux taches entrainées en RV.

Cependant, malgré les résultats concluants des différentes études concernant les outils
de rééducation en RV, peu de cliniciens utilisent cette technologie dans la pratique. Selon
Camara Lopez et Cleeremans (2016), cela pourrait s'expliquer par une méconnaissance des
professionnels au sujet des nouvelles technologies. En effet, selon ces auteurs, des
connaissances informatiques sont nécessaires pour pouvoir définir les différents paramétres
des environnements virtuels (nombre de distracteurs, vitesse, etc.).

La RV semble donc étre un outil efficace et prometteur pour I'évaluation et la
rééducation des fonctions cognitives. Il convient de 1'étudier davantage afin de mesurer tous
les atouts qu'elle pourrait présenter, notamment dans le cadre de la rééducation de la mémoire.



1.2. La mémoire

La mémoire contient différentes composantes. Chacune de ces composantes peut étre
altérée en cas de lésions cérébrales. En effet, de nombreux patients cérébrolésés rencontrés en
rééducation présentent des troubles mnésiques, et ces troubles peuvent étre tres variés selon la
composante atteinte. Les différentes composantes de la mémoire et les mécanismes qui la
sous-tendent sont décrits dans cette partie.

1.2.1. Définition

La mémoire se définit comme le stockage ou le souvenir d'une information. En
neurosciences, elle désigne la capacité d'acquérir, de conserver et de restituer une information
(Petit, 2010). Cependant, il n'existe pas qu'une seule mémoire. Ainsi, on peut distinguer cing
systémes de mémoire (Tulving, 1991) :

* la mémoire de travail (ou mémoire a court terme), qui permet de retenir des
informations pendant quelques secondes voire quelques dizaines de secondes ;

* la mémoire sémantique et la mémoire épisodique, deux systemes de représentation
consciente a long terme. La mémoire épisodique est elle-méme divisée en deux
systemes : la mémoire autobiographique, qui regroupe les souvenirs anciens et
rapportés a notre histoire personnelle, et la mémoire prospective, qui permet de
mémoriser des actions a effectuer dans le futur ;

* la mémoire procédurale, qui permet des automatismes inconscients ;

* la mémoire perceptive, liée aux sens (mémoire échoique liée a l'audition, par
exemple).

Cependant, certains chercheurs incluent la mémoire sémantique, la mémoire épisodique
et la mémoire procédurale dans un seul systeme : la mémoire a long terme (Deschamps et
Moulignier, 2005). Certains distinguent également une mémoire déclarative, c'est-a-dire
accessible a la conscience et verbalisable (mémoire épisodique et mémoire sémantique, par
exemple) d'une mémoire non déclarative ou procédurale, qui ne serait pas verbalisable.

Anatomiquement, il n'existe pas un organe unique de la mémoire. Plusieurs structures
anatomiques sont concernées, et ces structures sont également impliquées dans d'autres
activités. Ces structures sont organisées en réseau. Ainsi, le circuit de Papez, décrit en 1937,
relie les différentes structures anatomiques telles que I'hippocampe, le corps mamillaire, le
thalamus et le cortex cingulaire.

1.2.2. Processus d'acquisition et de restitution

D'apres Deschamps et Moulignier (2005), I'acquisition et la restitution des informations
se font a travers quatre processus. Tout d'abord, 1'encodage, qui est un enregistrement d'une
information, et dont la qualit¢ conditionne la qualit¢ du rappel. Ensuite, le stockage de
l'information enregistrée. Ce stockage peut étre plus ou moins profond. Puis, la récupération :
l'information stockée est récupérée pour étre restituée ou utilisée. La récupération est
considérée comme meilleure lorsqu'elle se fait en rappel libre. Enfin, I'oubli: cette
composante est essentielle. Elle permet d'éliminer les données non pertinentes et de ne garder
en mémoire que les informations essentielles.



1.2.3. Les troubles mnésiques : types et étiologies

Parmi les troubles mnésiques, on distingue les troubles pathologiques et permanents des
troubles pathologiques transitoires, qui sont décrits dans 1'article de Deschamps et Moulignier
(2005).

Dans les pathologies permanentes de la mémoire, on peut retrouver les maladies
neurodégénératives telles que les démences de type Alzheimer ou la maladie de Parkinson. On
retrouve aussi les pathologies traumatiques (traumatisme cranien) ou vasculaires (accident
vasculaire cérébral).

Dans les pathologies transitoires de la mémoire, on retrouve les amnésies de causes
1atrogenes (prise de benzodiazépines, anesthésie générale...).

1.2.4. Evaluation de l1a mémoire

Différents outils permettent d'évaluer la plainte mnésique des patients ainsi que le
fonctionnement de leur mémoire en elle-méme.

Parmi ces outils, on retrouve des questionnaires des plaintes mnésiques ainsi que des
questionnaires qui visent a évaluer la connaissance que les patients ont de leur propre
mémoire, comme par exemple le Questionnaire d'auto-évaluation de la mémoire (Van der
Linden, Wijns, Von Frenkell, Coyette et Seron, 1989).

D'autre part, afin d'étudier la mémoire elle-méme et ses différentes composantes, les
cliniciens disposent de différentes épreuves et batteries. Ainsi, la mémoire sémantique peut
étre évaluée grace au test d'apprentissage de la mémoire verbale du California Verbal
Learning Test (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2000), adapté en francais par B. Deweer. Les
empans de chiffres évaluent la mémoire de travail. La mémoire sémantique peut étre évaluée
grace au Test des pyramides et des palmiers ou Pyramid and Palm Tree Test (Howard &
Patterson, 1992).

1.2.5. Rééducation des troubles mnésiques

Dans leur article sur la mémoire et ses troubles, Deschamps et Moulignier (2005)
mentionnent plusieurs méthodes utilisées en rééducation. Ils s'agit principalement de
méthodes de mémorisation comme les procédés mnémotechniques. Cependant, d'apres les
auteurs, ces méthodes ne sont pas forcément pratiques dans la vie quotidienne des patients. De
plus, les aides externes sont beaucoup utilisées en rééducation (agenda, moyen d'acces a
I'information stockée en mémoire comme une alarme, par exemple). Ces aides peuvent aussi
étre utilisées spontanément par les patients. On note que pour ces auteurs, le contexte
d'apprentissage de ces méthodes est primordial : il doit étre au plus proche de la situation
réelle.

Par ailleurs, quatre grandes approches de rééducation cognitive seraient utilisées
actuellement (Seron, Rossetti, Vallat-Azouvi, Pradat-Diehl et Azouvi, 2008). Tout d'abord,
'approche pragmatique qui s'appuie sur les conditions générales d'existence des patients afin
de leur permettre de garder leur autonomie. Ensuite, une approche s'appuyant sur
l'informatique et sur le recours aux prothéses mentales. Puis, une approche s'appuyant sur le
fonctionnement exécutif et les troubles du comportement chez les sujets frontaux et qui vise a
améliorer les capacités de planification et la résolution de problémes. Enfin, 1'accroissement
du nombre de sujets porteurs de démences ainsi que la détection de plus en plus précoce des
démences a mené les chercheurs et les cliniciens a développer une autre approche. Celle-ci



vise le maintien des compétences cognitives du patient ainsi que son bien-étre et celui de ses
proches.

2. Buts et intéréts de ce mémoire

2.1. Buts

La RV est déja utilisée dans de nombreux domaines tels que la psychiatrie ou la
neuropsychologie. De plus, la RV peut étre utilisée a des fins d'évaluation ou de rééducation.
Ainsi, le but de ce mémoire sera de déterminer si cet outil peut également étre utilisé dans la
rééducation de la mémoire chez des patients adultes en orthophonie.

Ce mémoire aura aussi pour but de définir 1'intérét et la place de la RV en orthophonie
dans le cadre de la rééducation des fonctions mnésiques a travers une revue de la littérature.
Pour cela, une collecte d'informations dans la littérature scientifique sera réalisée. Les
différentes études décrivant l'utilisation de la RV dans le cadre de la rééducation de la
mémoire seront analysées. Ainsi, les principaux intéréts et les limites de cet outil dans le cadre
de la rééducation de la mémoire seront définis.

2.2. Intéréts

L'intérét de ce mémoire sera de synthétiser les données de la littérature afin d'en extraire
les principaux atouts que la RV présente pour la rééducation de la mémoire en orthophonie.
Les éventuels obstacles qui pourraient s'opposer a son utilisation dans la pratique clinique des
orthophonistes seront é¢galement présentés.

2.3. Hypothéses

Plusieurs hypothéses seront vérifiées. La premicre hypothese est que la RV est un outil
thérapeutique efficace. La deuxieéme hypothese est que la RV permet une meilleure maitrise
de la tache proposée (durée, nombre de distracteurs, etc.). La troisieme hypothése est que la
RV nécessite que le thérapeute et que le patient aient des connaissances préalables en
informatique. Enfin, la derniére hypothése est que le cotit financier des dispositifs nécessaires
a l'utilisation de la RV pourra représenter un obstacle a leur utilisation.

Méthode

1. Recherche d'articles

1.1. Banques de données

La recherche d'articles se fera a partir des sites de référence PUBMED, COCHRANE et
CAIRN. Lorsqu'un article référencé sur ces banques de données ne sera pas disponible en
intégralité, cet article sera recherché sur GoogleScholar. Les auteurs pourront également étre
contactés afin de leur demander un acces a leur article.

1.2. Mots-clés

Les mots-clés de la recherche seront :
- « Réalité Virtuelle » OR « Virtual Reality »
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- « Mémoire » OR « Memory »

- « Fonctions Cognitives » OR « Cognitive Functions ». Ce mot-clé a été ajouté car certaines
¢études portent sur la rééducation des fonction cognitives de maniere globale et incluent donc
une rééducation de la mémoire

- « Rééducation » OR « Reeducation » OR « Rehabilitation »

- « Evaluation » OR « Assessment ». Ce mot-clé a été ajouté car certaines études traitent
conjointement de I'évaluation et de la rééducation

- « Neuropsychologie » OR « Neuropsychology »

- « Orthophonie » OR « Speech Therapy »

Dans la présente recherche, les mots-clés seront utilisés de la maniére suivante : (réalité
virtuelle OR virtual reality OR VR) AND (fonctions cognitives OR cognitive functions OR
mémoire OR memory) AND (rééducation OR reeducation OR rehabilitation OR évaluation
OR assessment).

1.3. Criteres d'inclusion

Les criteres d'inclusion sont :
- le titre de l'article contient au moins les mots-clés : « réalité virtuelle » AND/OR « virtual
reality » AND/OR « mémoire » AND/OR « memory » AND/OR « fonctions cognitives »
AND/OR « cognitive functions » ;
- l'article est cité sur un site de référence, avec en priorit¢ PUBMED et COCHRANE : afin de
garantir le sérieux des données utilisées ;
- larticle est cit¢ dans d'autres articles eux-mémes référencés dans PUBMED et
COCHRANE, ou est cit¢ par des auteurs reconnus : afin de garantir la fiabilit¢ de ces
données.

1.4. Criteéres d'exclusion

Les criteres d'exclusion sont :
- l'article a été publi¢ avant 2000 : afin de ne recueillir que des informations récentes (les
¢tudes ou ouvrages antérieurs a 'année 2000) ;
- l'article a été publi¢ dans une langue autre que le francais ou l'anglais : car nous ne
possédons pas un niveau de langue suffisant pour comprendre des articles écrits dans d'autres
langues que celles-ci ;
- l'article traite de la rééducation d'enfants ou d'adolescents : car leur fonctionnement cérébral
différe de celui des adultes ;
- l'article traite exclusivement de fonctions cognitives autres que la mémoire (par exemple :
les fonctions exécutives ou la négligence). Elles seront abordées dans d'autres mémoires
réalisés en parallele avec celui-ci par Héléne Faisant et Marion Martin.

1.5. Procédure de sélection des articles

La sélection des articles se fera de la maniére suivante : les titres des articles seront lus.
Les articles dont le titre contient au moins un mot-clé parmi « réalité¢ virtuelle » ou « virtual
reality » ; « mémoire » ou « memory » ; « fonctions cognitives » ou « cognitive functions » ;
« rééducation » ou « rehabilitation » seront sélectionnés. Lors de cette étape, la sélection sera
large afin de garantir que toutes les études pouvant répondre a la problématique de ce
mémoire sont sélectionnées. Ensuite, les résumés des articles sélectionnés seront lus afin de
garantir que les articles traitent effectivement de la réalité¢ virtuelle dans le cadre de la
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rééducation de la mémoire. Les études qui ne sont pas menées en réalité virtuelle ou encore
les études qui traitent des fonctions cognitives mais dont aucun résultat ne concerne les
fonctions mnésiques seront ainsi éliminées. Les études qui traitent de I'évaluation de la
mémoire en RV mais pas de la rééducation seront également rejetées.

Suite a cela, les doublons de la recherche seront éliminés. Les articles restants seront lus
en intégralité.

Lors de la lecture, les articles cités en bibliographie et qui correspondent a la
problématique de ce mémoire seront inclus. Pour cela, la méthodologie suivie sera la méme
que celle décrite pour la recherche initiale : le titre de l'article sera lu, puis son résumé.
L'article sera ajouté a la revue de la littérature s'il correspond a la problématique de ce
mémoire et s'il respecte les critéres d'inclusion et d'exclusion décrits plus haut.

2. Analyse des données

2.1. Extraction des données

Les articles lus en intégralité seront analysés a l'aide d'une grille de lecture. Cette grille
est présentée dans l'annexe n°l.

La grille de lecture reprendra :
- les caractéristiques de chaque article : titre, auteur, année de publication, source de
publication (banque de données et revue dont l'article est issu), type d'étude, mesure des
résultats (p-valeur), moment ou les mesures ont été recueillies (avant, pendant ou apres
l'intervention) et conclusions des auteurs ;
- les caractéristiques de l'intervention : outil(s) décrit(s), durée et intensité de I'intervention, et
présence ou absence d'un entrainement en RV permettant aux participants de s'habituer aux
environnements virtuels avant de commencer la thérapie ;
- les caractéristiques des patients : nombre de sujets, age des sujets, pathologie des sujets.

2.2. Evaluation de la qualité des études : risques de biais

Afin d'évaluer la fiabilité des études lues, les risques de biais qu'elles comportent seront
analysés. Les criteres utilisés pour cette analyse seront issus du guide d'évaluation du risque
de biais proposé par Cochrane (« Table 8.5.d: Criteria for judging risk of bias », s. d.). Ce
guide est présenté dans I'annexe n°2.

L'analyse portera sur le risque de :

- biais de sélection : ce biais survient lorsque les sujets d'une étude ne sont pas comparables.
Afin d'évaluer le risque de biais de sélection, il conviendra de vérifier que les sujets ont tous
été¢ sélectionnés selon les mémes critéres d'inclusion et d'exclusion. Les groupes analysés
devront également étre statistiquement comparables ;

- biais de confusion : ce biais survient lorsque des facteurs confondants, comme 1'évolution
spontanée des patients ou l'effet placebo, ne sont pas pris en compte. Afin d'évaluer le risque
de biais de confusion, il conviendra de s'assurer que 1'é¢tude comprend un groupe contrdle. De
plus, les auteurs devront également avoir eu recours a une randomisation (assignation
aléatoire au groupe test ou au groupe contrdle) afin de constituer le groupe test et le groupe
controle ;

- biais de détection : ce biais survient lorsque les performances du groupe test et du groupe
controle ne sont pas évaluées de la méme maniere. Dans ce cas-la, un groupe risque donc
d'étre surestimé ou sous-estimé en fonction du traitement qu'il aura recu. Afin d'évaluer le
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risque de biais de détection, il conviendra de vérifier que les auteurs ont administré les mémes
tests a tous les groupes et que les différentes mesures réalisées ont été¢ analysées et comparées
avec des tests statistiques ;
- biais d'attrition : ce biais survient lorsque des patients randomisés sont écartés de 1'étude au
cours de l'intervention (perdus de vue, sujets décédés, etc). Afin d'éviter le biais d'attrition, il
conviendra de vérifier que tous les sujets inclus dans I'étude sont présents dans l'analyse
(méme nombre de sujets inclus que de patients analysés) ;
- biais de publication des résultats : ce biais survient lorsque les auteurs ne publient pas
toutes les données analysées. Afin d'évaluer le risque de biais de publication des résultats, il
conviendra de vérifier que le protocole de 1'étude est disponible et détaillé. Tous les résultats
publiés devront par ailleurs correspondre aux données analysées et a la problématique de
1'étude. Ils devront également faire 1'objet d'une analyse par les auteurs.

Chaque risque de biais sera évalué selon les critéres développés ci-dessus. Le risque de
biais sera défini ainsi :
- risque de biais « faible » : tous les criteéres sont respectés pour un type de biais donn¢ ;
- risque de biais « élevé » : au moins un critére n'est pas respecté pour un type de biais donné ;
- risque de biais « imprécis » : impossibilité¢ de définir si le criteére a été respecté ou non ;
- risque de biais non évaluable : au moins un critére n'est pas pertinent dans l'analyse du
risque de biais (ex : le critere de comparaison a un groupe contréle dans l'analyse du risque de
biais d'une étude de cas unique).

Résultats

1. Résultats de la recherche

Suite a la recherche sur PubMed, Cochrane et Cairn, 849 articles ont été identifiés. Ces
articles ont été sélectionnés selon les critéres d'inclusion et d'exclusion définis précédemment.
La sélection initiale comprenait un total de 22 articles. La lecture de ces 22 articles a permis
d'ajouter 3 articles cités en bibliographie et qui respectaient les critéres de sélection. La
sélection finale comprend donc 25 articles. La procédure de sélection des articles est détaillée
dans la Figure 2.

En raison de la grande diversité des ¢tudes, il n'est pas pertinent de procéder a une
analyse statistique des résultats. Une analyse descriptive des résultats obtenus sera néanmoins
proposée.
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Recherche dans la littérature (mots-clés) )
0=849
PubMed : 401
Cairn - 444
Cochrane - 4

Application des critéres d'exclusion
n=317

Articles jugés pertinents aprés la lecture N
du titre - n=124
PubMed : 102
Cairn - 19
Cochrane : 3

Exclusion des doubles - n=120

Articles jugés pertinents aprés la lecture N

de l'abstract : n=22
PubMed - 20
Cairn : 2
Cochirane : 0

rAj out des articles trouves en bibliographie -]
3

L -

~

Articles sélectionnés pour la revue de la
littérature : n=25

Figure 2. Tableau de sélection des articles
1.1. Caractéristiques générales des études

La description détaillée des articles de la recherche est présentée dans I'annexe n°3.

Parmi les articles sélectionnés, neuf étaient des études pilotes et des études préliminaires
et de faisabilité. Une étude portait sur un cas unique. Huit étaient des études expérimentales.
Par ailleurs, sept des articles identifiés étaient des revues de la littérature.

Sur les vingt-cinq études trouvées, dix-sept traitaient de la rééducation des fonctions
mnésiques parmi d'autres fonctions cognitives et huit études présentaient des protocoles de
rééducation des fonctions mnésiques seules. Parmi ces huit études, deux études traitaient de la
mémoire prospective (Mathews, Mitrovic, Ohlsson, Holland et McKinley, 2016; Yip et Man,
2013), deux études traitaient de la mémoire visuospatiale (Caglio et al., 2012; Lloyd, Riley et
Powell, 2009) et une étude traitait de la mémoire épisodique (Sauzéon, N’Kaoua, Pala,
Taillade et Guitton, 2016). Les trois autres études traitaient des fonctions mnésiques dans leur
globalité (Man, Chung et Lee, 2012; Optale et al., 2010; Spreij, Visser-Meily, van Heugten et
Nijboer, 2014).

Par ailleurs, les populations étudiées dans les articles étaient trés hétérogenes. Ainsi,
onze articles étudiaient des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral et six études
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traitaient de patients ayant subi un traumatisme cranien. Ces deux types de pathologies étaient
parfois étudiées conjointement afin d'évaluer plus globalement 1'effet de la thérapie sur des
patients présentant des Iésions cérébrales acquises (Yip et Man, 2009). Deux études portaient
sur des sujets épileptiques (Grewe et al., 2013; Grewe et al., 2014), deux études traitaient de
patients schizophrénes (Chan, Ngai, Leung et Wong, 2009; Tsang et Man, 2013) et trois
articles étudiaient des patients présentant des pathologies neurodégénératives (maladie
d'Alzheimer ou déficit cognitif 1éger). Trois études ne mentionnaient pas le type de pathologie
des sujets analysés.

En outre, les ages des sujets analysés dans ces études étaient extrémement variables,
allant de 22 ans (Sauzéon et al., 2016) a 80 ans (Man et al., 2012; Optale et al., 2010).

1.2. Structure des études ayant proposé un programme en RV

Parmi les dix-huit études ayant proposé€ un programme en RV, dix-sept ont évalué les
performances des participants avant et apres l'intervention. De plus, cinq d'entre elles ont
proposé une évaluation a distance de l'arrét du programme. Ces évaluations ont pu avoir lieu
une semaine apres l'arrét de la thérapie (Yip et Man, 2013), un mois apres l'arrét de la thérapie
(Mathews et al., 2016) ou encore deux mois apres 'arrét de la thérapie (Caglio et al., 2012).

Par ailleurs, sur les dix-huit études ayant propos€¢ un programme en RV, sept ont
proposé un entrailnement préalable afin de permettre aux sujets de se familiariser avec la RV
(souris, joystick,...) et d'évaluer le risque de mal du virtuel (ou « cybersickness », c'est-a-dire
un inconfort, des maux de téte voire des nausées suite a l'exposition & un environnement
virtuel). Les onze autres études n'ont pas proposé d'entrainement préalable.

1.3. Matériel utilisé dans les études ayant proposé une intervention en

RV

Pour afficher l'environnement virtuel, six études ont utilisé un ordinateur. Quatre études
ont utilis¢ un écran télévisuel. De plus, trois auteurs ont rapporté avoir utilisé un écran large et
deux études ont utilisé OctaVis, un systeme permettant d'afficher 1'environnement virtuel a
360° (Grewe et al., 2013; Grewe et al., 2014). Le casque de réalit¢ virtuelle (HMD) n'a été
utilisé que dans une étude (Optale et al., 2010).

Ensuite, pour naviguer dans les environnements virtuels, sept études ont proposé
l'utilisation d'un joystick. Deux études ont proposé 1'utilisation de la souris et trois études ont
proposé l'utilisation d'un clavier d'ordinateur. Par ailleurs, six études ont utilisé un systéme de
tracking afin de pouvoir ajuster l'affichage de I'environnement virtuel en fonction des
déplacements des participants.

De plus, plusieurs logiciels ont été utilisés pour générer les environnements virtuels. On
peut notamment citer Virtools (Optale et al., 2010; Sauzéon et al., 2016; Yip et Man, 2009,
2013) ou Unity 3D (Cameirdo, Faria, Paulino, Alves, et Bermudez i Badia, 2016; Faria,
Andrade, Soares, et Badia, 2016; Gamito et al., 2015; Mathews et al., 2016). Deux études ont
eu recours a IREX (Interactive Rehabilitation Exercice System). Les environnements
proposés étaient principalement des villes virtuelles dans lesquelles les sujets devaient
mémoriser un itinéraire (Lloyd, Riley, et Powell, 2009 ; Caglio et al., 2012 ; Grewe et al.,
2013) ou des centres commerciaux virtuels dans lesquels les participants devaient réaliser des
achats (Man et al., 2012). Certaines études proposaient également des maisons virtuelles dans
lesquelles les sujets devaient mémoriser un certain nombre de tiches a effectuer, comme par
exemple allumer la télévision ou sortir un plat du four (Mathews et al., 2016).
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Ainsi, un matériel diversifié a été utilisé dans l'ensemble des différentes études. Cette
diversité se retrouve au niveau des interfaces utilisées et des logiciels proposés pour la
conception des tiches en RV.

2. Résultats des études

La plupart des articles lus ont rapporté l'efficacit¢ de la RV dans le cadre de la
rééducation de la mémoire. Les résultats obtenus par les différentes études seront décrits ci-
dessous.

2.1. Résultats des études pilotes, préliminaires et de faisabilité

Neuf études entrent dans la catégorie des études pilotes, préliminaires et de faisabilité.
Parmi ces études, trois ont proposé un programme rééduquant la mémoire seule chez des
patients avec un trouble neurocognitif mineur ou encore chez des patients épileptiques (P.
Grewe et al., 2014; Man et al., 2012; Optale et al., 2010). Ces trois études ont démontré une
amélioration des performances des sujets aprés la rééducation, notamment en mémoire
épisodique. La RV ¢était par ailleurs bien tolérée par les sujets agés de 80 ans (Man et al.,
2012).

Six études ont proposé une thérapie cognitive intégrant un entrainement de la mémoire
(Cameirao et al., 2016; Chan et al., 2009; Grewe et al., 2013; Maier, Bafiuelos, Ballester,
Duarte et Verschure, 2017; Monteiro-Junior et al., 2017; Yip et Man, 2009). Parmi ces études,
cinq ont mis en évidence une amélioration des performances des sujets suite a l'entralnement
en RV. Une seule étude (Monteiro-Junior et al., 2017) a rapporté des améliorations plus
modérées, notamment dans le domaine de la mémoire sémantique. Par ailleurs, Maier et al.
(2017) ont mené une étude aupres de patients post-AVC en phase chronique. Leur but était de
démontrer 1'utilité¢ de traiter conjointement les différentes fonctions cognitives atteintes. Les
résultats préliminaires ont montré que le programme de RV utilis¢ (Rehabilitation Gaming
System) était capable d'identifier les difficultés cognitives des patients et de s'y adapter
pendant la réalisation d'une tache.

Ainsi, huit de ces études ont démontré une amélioration des performances mnésiques
des participants suite a une rééducation en RV. La RV est bien tolérée par les sujets, méme les
plus agés. De plus, des auteurs ont mis au point un systéme capable de détecter les difficultés
cognitives des patients et de les prendre en compte afin de s'adapter a leurs difficultés en
temps réel.

2.2. Résultats de 1'étude portant sur un cas unique

Parmi les articles identifiés pour cette revue de la littérature, un seul portait sur l'analyse
d'un cas unique (Caglio et al., 2012). Le patient était un homme de 24 ans victime d'un
traumatisme cranien et exposé a un programme de navigation en RV trois fois par semaine
pendant quinze semaines. Le patient devait explorer une ville virtuelle et couper les arbres et
les poteaux qu'il rencontrait sur son chemin. Le but était que le patient mémorise la ville
virtuelle de maniére implicite alors qu'il était occupé a une autre tache. Deux mois apres la fin
de 1'étude, les imageries en IRM fonctionnelle ont mis en évidence une activation plus
¢tendue dans les régions hippocampiques et parahippocampiques. De méme, les tests
neuropsychologiques ont mis en évidence une amélioration de la mémoire visuospatiale. En
revanche, le rappel immédiat ne s'était pas amélioré.
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Cette étude a donc permis de démontrer qu'une tache de navigation en RV pratiquée de
manigére intensive pouvait améliorer les fonctions mnésiques d'un patient cérébrolésé.

2.3. Résultats des études expérimentales

Parmi les articles identifiés dans cette revue de la littérature, huit portaient sur des
études expérimentales.

Lloyd et al. (2009) ont développé une tiche en RV afin de rééduquer la mémoire
visuospatiale de patients cérébrolésés. Dans cette étude, les participants naviguaient dans une
ville virtuelle créée avec le logiciel Driv3r et devaient mémoriser un chemin selon deux
conditions différentes : en apprentissage sans erreur ou en apprentissage avec erreur. Les
auteurs ont observé un effet positif de I'apprentissage sans erreur en réalité¢ virtuelle. Cette
¢tude ne proposait pas d'entrainement préalable en RV.

Deux ¢études ont observé une amélioration de la mémoire prospective suite a un
entrainement en RV chez des patients cérébrolésés (Mathews et al., 2016; Yip & Man, 2013).
Lors d'une évaluation réalisée une semaine apres la fin du programme, Yip et Man (2013) ont
¢galement observé un transfert des apprentissages a des taches réelles similaires aux taches
entrainées en RV (retirer un plat du micro-ondes aprés cinq minutes, par exemple). En
revanche, Mathews et al. (2016) ont rapporté que les participants avaient trouvé le joystick
difficile a manipuler, bien qu'ils aient apprécié I'environnement virtuel. Aucune de ces études
ne proposait d'entrainement préalable en RV.

Ensuite, Sauzéon et al. (2016) ont étudi¢ I'effet d'une thérapie en RV sur la mémoire
épisodique. Dans cette étude, les auteurs ont proposé un entrainement préalable pendant
lequel les participants pouvaient se familiariser avec le programme en RV. Ensuite, les sujets
ont réalisé une tache de navigation dans un appartement virtuel. Ils étaient répartis dans
différents groupes : un groupe d'adultes jeunes (22,28 ans) et un groupe d'adultes agés (66,70
ans), chaque groupe étant divisé en deux sous-groupes (condition « active », dans laquelle les
sujets contrdlaient leurs déplacements et condition « passive » dans laquelle les sujets étaient
guidés par les thérapeutes), soit quatre groupes de quinze participants chacun. A la fin de
I'étude, les auteurs ont observé que les sujets jeunes avaient mieux mémorisé les différents
objets de l'appartement virtuel dans la condition « active ». Au contraire, les sujets agés
avaient réalisé plus de fausses reconnaissances dans cette condition.

Les quatre autres articles portaient sur des programmes qui incluaient la rééducation de
la mémoire parmi la rééducation d'autres fonctions cognitives telles que l'attention ou les
fonctions exécutives (Faria et al., 2016; Gamito et al., 2015; Kim, Chun, Kim, et Park, 2011;
Tsang et Man, 2013). Ces ¢tudes portaient sur des patients qui ne présentaient pas les mémes
pathologies (AVC, schizophrénie). Toutes ont mis en évidence une amélioration significative
de la mémoire aprés leurs interventions. Par ailleurs, Tsang et Man (2013) ont rapporté que
des participants avaient présenté un mal du virtuel a la suite de leur étude. Les sujets avaient
bénéfici¢ d'un entrainement préalable de cinq a dix minutes afin de se familiariser avec
I'environnement virtuel. De plus, ces auteurs ont signalé que des connaissances en
programmation informatique étaient nécessaires afin de proposer une tache virtuelle adaptée
aux patients. Au contraire, Faria et collaborateurs (2016) ont observé que les participants
avaient réussi a s'adapter a lI'environnement virtuel. Les participants n'avaient pas bénéficié
d'un entrainement préalable pour s'habituer au matériel de navigation.

Pour résumer, les huit études expérimentales ont rapporté une amélioration de la
mémoire des sujets suite a I'entrainement en RV et une étude a mis en évidence un transfert
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des apprentissages a des tiches de la vie quotidienne une semaine apreés l'arrét de la
rééducation. Néanmoins, des auteurs ont rapporté que les sujets de leur étude avaient présenté
un mal du virtuel suite a I'exposition a un environnement en RV. De plus, une étude a souligné
qu'il était important d'avoir des connaissances en programmation informatique afin de pouvoir
adapter le niveau de la tache virtuelle aux patients.

2.4. Résultats des revues de synthése et des revues de la littérature

Parmi les 25 études identifiées pour ce mémoire, 7 étaient des revues de synthése, des
revues de la littérature ou encore des revues d'experts.

Deux études étaient des revues de la littérature portant sur la rééducation de la mémoire
ou des fonctions cognitives (dont la mémoire) de patients cérébrolésés. Spreij et al. (2014)
ont passé en revue l'ensemble des méthodes de rééducation disponibles pour rééduquer les
troubles de la mémoire apres une lésion cérébrale acquise. De leur c6té, Shin et Kim, (2015)
ont étudié l'intérét de la RV pour la rééducation des troubles des fonctions cognitives
consécutives a une lésion cérébrale. Dans ces deux articles, les auteurs ont conclu que la RV
pouvait étre efficace dans la rééducation de la mémoire. Cependant, Spreij et al. (2014) ont
souligné que seuls trois articles de leur revue de la littérature portaient sur des programmes en
RV. De plus, Shin et Kim (2015) ont conclu que la RV était efficace a la fois pour I'évaluation
et pour la rééducation des fonctions cognitives et que sa validité écologique en faisait un outil
plus efficace que les thérapies classiques.

Les autres auteurs ont proposé une réflexion plus globale sur les thérapies cognitives en
RV (Garcia-Betances, Jiménez-Mixco, Arredondo et Cabrera-Umpiérrez, 2015; Jollivet,
Fortier, Besnard, Gall, et Allain, 2018; Le Gall et Allain, 2001; Morganti, 2004; Tieri et al.,
2018). D'aprés eux, la RV pourrait étre utilisée pour restaurer ou pour réorganiser les
fonctions mnésiques. Elle permettrait un travail plus spécifique et un recueil de données
instantané. De plus, sa grande validité écologique en ferait selon eux un outil permettant le
transfert des apprentissages a des activités de la vie quotidienne. En revanche, Jollivet et al.
(2018) ont souligné le colit financier des équipements nécessaires pour proposer des
environnements en RV. Ces auteurs ont rapporté que les installations (ordinateurs, interfaces)
et les logiciels pouvaient cotter plusieurs milliers d'euros (3500€ a 8000€ pour un équipement
informatique basique). Néanmoins, d'aprés eux, ce colt pourrait étre réduit en proposant des
taches moins immersives et en utilisant des logiciels open source comme NeuroVR (« Neuro
VR 2.0», s.d.). En outre, selon cette équipe, des connaissances en programmation
informatique seraient nécessaires afin de pouvoir proposer des environnements virtuels
adaptés aux patients et pour pouvoir analyser les nombreuses données recueillies par les
logiciels. Or, Jollivet et al. (2018) ont rapporté que la plupart des thérapeutes ne sont pas
suffisamment formés dans ce domaine.

Ainsi, ces revues de la littérature et ces revues d'experts ont mis en avant I'efficacité de
la RV. Elles ont souligné l'intérét que sa validité écologique présente pour la généralisation et
le transfert des apprentissages. Les auteurs ont toutefois constat¢ que les installations
nécessaires pouvaient étre trés colteuses et compliquées a maitriser pour la majorité des
cliniciens, peu compétents en programmation informatique.

2.5. Résultats des études : synthese

Pour conclure, tous les articles lus dans cette revue de la littérature ont observé un effet
positif de la réalité virtuelle dans le cadre de la rééducation de la mémoire.
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Parmi les études, quatre ont démontré que les programmes en RV étaient plus efficaces
que les traitements traditionnels. En revanche, deux études n'ont pas trouvé de différence
significative entre l'efficacité de la RV et les thérapies classiques et deux études n'ont pas pu
conclure a une efficacité de la RV dans le cadre de la rééducation de la mémoire. De plus,
cing études ont réévalué les sujets apres l'arrét de l'intervention.

Parmi les études ayant démontré une efficacit¢ de la RV pour la rééducation de la
mémoire, six ont observé un transfert des apprentissages a des taches réelles. De méme, cinq
¢tudes ont démontré la validité écologique de la rééducation virtuelle.

De plus, parmi les articles lus, cinq ont démontré que les sujets s'adaptaient bien aux
taches en RV. En effet, les auteurs ont rapporté que méme les sujets agés réussissaient a
naviguer dans les environnements virtuels et que les patients avaient jugé cet outil motivant
pour les séances de rééducation. Une étude a également montré que la thérapie en RV pouvait
étre proposée méme aux patients n'ayant aucune connaissance préalable en informatique.

Enfin, des auteurs ont rapporté certaines difficultés rencontrées dans leurs études. Une
premiére difficulté mentionnée par les auteurs est le mal du virtuel. Ainsi, trois études ont
rapporté que les sujets avaient présenté des maux de té€te ou des nausées suite a une exposition
a un environnement virtuel. Ensuite, des difficultés étaient liées a I'élaboration des taches en
RV. Selon certains auteurs, les logiciels de RV étaient cotiteux et difficiles a maitriser pour les
thérapeutes, peu compétents en développement informatique. Les thérapeutes pouvaient donc
difficilement exploiter tout le potentiel de la RV.

Discussion

Le but de ce mémoire était de rechercher l'intérét et la place de la RV en orthophonie
dans le cadre de la rééducation des fonctions mnésiques, ainsi que ses limites dans la pratique
professionnelle des orthophonistes. Dans ce but, une revue de la littérature a été réalisée. 25
articles traitant de cette problématique ont été identifiés et ont apporté des éléments de
réponses a cette problématique.

La plupart des études suggerent que la RV est efficace dans le cadre de la rééducation de
la mémoire. De plus, les auteurs ont rapport¢ que la RV permettait de développer des
programmes de rééducation ayant une forte validité écologique, ce qui facilitait le transfert
des apprentissages a des taches réelles (Grewe et al., 2014; Le Gall et Allain, 2001; Yip et
Man, 2009 et 2013).

Les articles lus dans ce mémoire seront critiqués ci-dessous. Ensuite, les conclusions
des auteurs concernant les atouts et les freins a l'utilisation de la RV dans la rééducation de la
mémoire seront synthétisées et mises en lien avec la pratique clinique des orthophonistes.

1. Critique des articles : étude des biais

Lors de la lecture des articles, le risque de biais a été analysé afin d'évaluer la qualité
des études et la fiabilité des conclusions des auteurs. Les résultats de cette analyse détaillée
sont présentés dans l'annexe n°4.

Tout d'abord, cette analyse avait pour but d'évaluer le risque de biais des études
interventionnelles. De ce fait, les sept articles présentant des revues de la littérature, des
revues de synthése et des revues d'experts n'étaient pas concernés pas cette évaluation. De
méme, I'étude portant sur un cas unique n'était pas analysable étant donné que les critéres
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d'évaluation utilisés ici s'appliquaient uniquement aux études proposant un traitement a un
ensemble de participants (par exemple : les critéres portant sur la comparabilité statistique du
groupe test et du groupe contréle ou encore le critére portant sur la randomisation des sujets
dans un groupe test et un groupe contrdle n'étaient pas pertinents dans ce cas-1a).

Ainsi, le risque de biais n'a été analysé que dans les études ayant proposé un programme
de rééducation a plusieurs participants. De ce fait, seules les études pilotes, les études
préliminaires et les études de faisabilité ainsi que les études expérimentales ont été analysées,
soit un ensemble de dix-sept articles.

Parmi ces dix-sept articles, sept études respectaient les critéres d'évaluation (Chan
Christopher L. F. et al., 2009; Faria et al., 2016; Gamito et al., 2015; Kim et al., 2011; Man et
al., 2012; Optale et al., 2010; Yip et Man, 2013). Elles comportaient donc un risque de biais
faible. Par conséquent, leurs résultats peuvent étre considérés comme fiables. Toutes ces
¢tudes laissaient supposer que les fonctions mnésiques des participants s'étaient améliorées
apres l'intervention en RV. Ces études suggerent donc que la RV peut étre un outil
thérapeutique efficace dans le cadre de la rééducation de la mémoire, notamment la mémoire
épisodique (Man et al., 2012) et la mémoire prospective (Yip & Man, 2013). L'étude de Yip et
Man (2013) a par ailleurs suggéré que les apprentissages réalisés en RV pouvaient étre
transférés a des taches réelles une semaine aprés l'arrét de la thérapie. De plus, dans leur
¢tude, Faria et al. (2016) ont observé des progrés plus marqués dans le groupe de patients
post-AVC exposé a une thérapie en RV que dans le groupe controle exposé a une thérapie
cognitive classique. Ces auteurs ont également rapporté que les sujets s'étaient bien adaptés a
'environnement virtuel, méme sans connaissances informatiques ou sans entrainement
préalable.

Trois études expérimentales comportaient des risques de biais élevés car les participants
n'avaient pas été comparés a un groupe controle (Lloyd et al., 2009; Mathews et al., 2016) ou
que certains sujets inclus dans I'é¢tude n'étaient pas retrouvés dans les analyses statistiques
(Lloyd et al., 2009; Tsang et Man, 2013). Ces études concluaient a une amélioration des
fonctions mnésiques suite a l'entralnement en RV. Mathews et al. (2016) ont également
rapporté que les patients avaient eu des difficultés pour manipuler le joystick. Cependant, ces
résultats sont & nuancer en raison du risque de biais que comportaient les études.

Deux études présentaient un risque de biais imprécis car il n'était pas possible de
s'assurer que les différents groupes de participants étaient comparables (Sauzéon et al., 2016)
ou parce que les méthodes d'évaluation des participants étaient imprécises (Maier et al.,
2017). Ces études suggéraient également que la RV ¢était un outil efficace dans le cadre de la
rééducation de la mémoire. Ces conclusions sont donc a nuancer compte tenu du risque de
biais que comportaient les études.

Enfin, cinq études présentaient des risques de biais non évaluables (Cameirdo et al.,
2016; Grewe et al., 2014; Grewe et al., 2013; Monteiro-Junior et al., 2017; Yip et Man, 2009).
Il s'agissait d'études pilotes ou d'études de faisabilit¢ qui n'avaient pas sélectionné leurs
participants de maniére rigoureuse. De plus, il est important de prendre en compte le fait que
les études pilotes et les études de faisabilité ont simplement pour but de démontrer I'intérét et
la faisabilit¢ d'une expérimentation auprés d'une population donnée. A ce titre, leur
méthodologie est souvent moins méticuleuse que celle des études expérimentales (nombre de
participants moins €levé, thérapie moins intensive, ...) et leur niveau de preuve est inférieur a
celui des études expérimentales ou des revues de la littérature. Les résultats de ce type
d'études doivent donc étre interprétés avec précaution. Parmi les cinq études citées plus haut,

17



quatre mettaient en avant l'efficacité thérapeutique de la RV dans la rééducation de la
mémoire. En revanche, dans 1'étude de Monteiro-Junior et al. (2017), les participants n'avaient
pas progressé en mémoire de travail et leurs progrés en mémoire épisodique étaient modérés.

Pour résumer, parmi les dix-sept études ayant proposé un programme thérapeutique en
RV afin de rééduquer la mémoire, seules sept études ne présentaient pas de biais selon les
criteres d'évaluation définis plus haut. Les autres études présentaient des risques de biais
¢levés (n= 3) ou imprécis (n= 2). Cinq études présentaient des risques de biais non évaluables
du fait de leur structure (études de faisabilité). Cependant, malgré les risques de biais recensés
ci-dessus, il est a noter que presque toutes les études suggerent que les thérapies en RV ont
amélioré les performances mnésiques des participants. Cela tendrait a valider 1'hypothese
selon laquelle la RV serait un outil efficace pour rééduquer mémoire.

2. RV : intéréts pour la rééducation de la mémoire

2.1. Efficacité de la RV dans la rééducation de 1a mémoire

Comme le montrent les articles de cette revue de la littérature, la rééducation en RV
peut améliorer la mémoire des patients. En effet, parmi les 25 articles identifi¢s, 23 articles
ont observé une amélioration significative de la mémoire. Seuls deux articles ont rapporté une
amélioration plus nuancée dans le domaine de la mémoire (Caglio et al., 2012; Monteiro-
Junior et al., 2017). Les autres auteurs ont tous rapporté que les thérapies en RV avaient des
effets bénéfiques sur les fonctions mnésiques des patients, que ce soit la mémoire prospective
(Mathews et al., 2016; Yip et Man, 2013), la mémoire visuospatiale (Lloyd et al., 2009) ou
encore la mémoire épisodique (Sauzéon et al., 2016). De plus, les thérapies en RV qui
proposent des taches cognitives plus globales peuvent également améliorer la mémoire (Faria
et al., 2016; Gamito et al., 2015; Grewe et al., 2013; Kim et al., 2011). Cela indique que la RV
peut étre utilisée dans des tdches de généralisation. C'est par exemple ce qu'ont proposé
Mathews et al. (2016) dans leur étude. Les patients ont d'abord appris des procédés
mnémotechniques avant d'étre exposés a une tache en RV. Suite a ce protocole de rééducation,
les auteurs ont observé une amélioration de la mémoire prospective des participants.

2.2. Validité écologique de la RV

Les ¢tudes analysées dans cette revue de la littérature montrent que la RV possede une
grande validité écologique. Les environnements virtuels ressemblent aux environnements
réels et permettent aux participants de réaliser des taches qui ressemblent a celles de la vie
quotidienne. Dans certaines taches, les patients peuvent par exemple acheter des articles dans
des supermarchés virtuels ou réaliser des activités domestiques (par exemple : enlever un plat
du four). Ces taches ressemblent a des situations connues des patients et seraient donc plus
motivantes et auraient plus de sens pour eux que les exercices de type papier-crayon. Ainsi, il
serait plus motivant pour le patient de devoir mémoriser quels articles acheter dans une
supérette que de devoir mémoriser des mots ou des phrases et de les répéter. En étant
davantage motivés, les patients deviendraient plus acteurs de leur prise en charge. De plus,
entrainer les patients sur des taches proches de la vie réelle faciliterait le transfert des
apprentissages. Ce type d'entrainement rendrait donc la rééducation plus efficace que les
taches papier-crayon dont la validité écologique est faible.

Ensuite, la validité écologique des taches virtuelles permettrait de prédire fidelement les
réactions que les patients pourraient avoir dans leur vie quotidienne. Ainsi, les thérapeutes
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pourraient évaluer les progres des patients ou observer des comportements de mise en danger
qui ne sont pas observables dans les taches classiques. En effet, les séances de rééducation se
déroulent classiquement dans un bureau et pendant une durée réduite (30 a 45 minutes). Dans
ces conditions, il est difficile de mettre en sceéne des situations de la vie quotidienne car les
séances sont trop courtes et qu'il est compliqué d'organiser de telles tiches dans un bureau. En
revanche, cela est possible avec la RV. Lors d'une tache virtuelle, les thérapeutes peuvent
observer si les patients se souviennent des procédures et des taches a effectuer sans pour
autant les mettre en danger. Par exemple, les patients pourront étre immergés dans une tache
de navigation spatiale dans une ville virtuelle sans risquer de se perdre. On pourra également
leur proposer une tache de cuisine sans qu'ils risquent de se briler s'ils oublient d'éteindre les
plaques chauffantes de I'environnement virtuel.

En résumé, la validité écologique de la RV permettrait de proposer un entrainement
motivant qui faciliterait le transfert des apprentissages a des activités de la vie quotidienne. En
entrainant les patients a des taches virtuelles, les thérapeutes pourraient également évaluer la
progression des patients et détecter quelles situations de la vie courante restent
problématiques pour eux sans pour autant les mettre en danger.

2.3. Adaptabilité des taches en RV

Plusieurs articles de cette revue de la littérature mentionnaient la possibilité d'adapter la
tache aux difficultés des patients. Cet aspect a beaucoup été discuté dans les revues de
synthese et les revues d'experts (Jollivet et al., 2018; Morganti, 2004). Il serait ainsi possible
de faire varier plusieurs parameétres de l'environnement virtuel afin de proposer une tache
adaptée aux difficultés spécifiques de chaque patient. Ce serait par exemple le cas pour la
durée des épreuves. Il serait en effet possible d'écourter ou d'allonger la durée d'une tache en
fonction des capacités attentionnelles et de la fatigabilité d'un patient donné afin d'optimiser la
prise en charge. De méme, la RV permettrait de donner des feedbacks immédiats aux patients
lors de la tache, comme des signaux auditifs ou des alertes visuelles, afin de les renseigner sur
leurs performances. De ce fait, les comportements adaptés seraient renforcés tandis que les
comportements inadaptés seraient inhibés.

Ensuite, le controle des différents parametres ainsi que la présentation de feedbacks
permettraient un apprentissage sans erreur. En effet, il serait possible de paramétrer une tache
afin d'éliminer toutes les sources de difficulté et de distraction. Le paramétrage de la tache
pourrait aussi influencer les comportements des patients afin de leur éviter de se tromper
pendant la tiche et de réaliser un apprentissage sans erreur. L'apprentissage sans erreur est
particulierement intéressant dans le cadre de la rééducation de la mémoire, puisqu'il permet
aux patients d'encoder uniquement des informations correctes. Eviter aux patients de
commettre des erreurs pendant I'apprentissage d'une procédure ou d'un itinéraire diminuerait
ainsi le risque d'engrammer des informations incorrectes. Cela réduirait donc le risque de
récupérer une information erronée lors d'une tache de rappel.

Par ailleurs, il serait possible d'adapter la durée des taches virtuelles. Ainsi, une tache
virtuelle imitant une situation de vie quotidienne pourrait étre plus courte que la tache réelle
qu'elle imite sans perdre sa validité écologique (ex : raccourcir virtuellement la durée de
cuisson d'un plat pour réduire le temps de préparation dans une tache virtuelle de cuisine). Ce
gain de temps offrirait la possibilité de proposer plusieurs fois une méme tache au cours d'une
séance afin de l'entrainer plus intensivement, ce qui est difficile a réaliser avec des taches
réelles. En effet, proposer une tache réelle a un patient demande un temps de préparation dont
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les cliniciens ne disposent pas toujours, sans compter le temps nécessaire a la réalisation de la
tache réelle en elle-méme. La RV permettrait de proposer une tache dans un environnement
déja disponible et accessible et dont les parametres pourraient étre programmés a l'avance.
Ainsi, la durée de la tiche et le nombre de distracteurs pourraient €tre contrdlés par le
thérapeute. De méme, la navigation dans un environnement virtuel pourrait étre proposée dans
un bureau et ne nécessiterait donc pas de déplacer le patient. Cette qualité serait trés pratique,
notamment dans la rééducation de patients amnésiques ayant des troubles moteurs associ¢s.

Pour résumer, la RV permettrait donc de faire varier plus facilement les paramétres
d'une tache. Ainsi, la durée de la tiche et sa complexité (nombre de distracteurs, nombre
d'items a rappeler) pourraient étre définis a I'avance par le thérapeute. Cela permettrait de
proposer des taches adaptées a chaque patient. Les taches, plus courtes, pourraient également
étre proposées plusieurs fois au cours d'une méme sé€ance, ce qui est plus compliqué a faire
avec une tache réelle. Enfin, la RV permettrait d'éviter une perte de temps en proposant des
taches qui ne nécessiteraient pas le déplacement des patients.

2.4. RV et évolution des pratiques professionnelles en orthophonie

Les conclusions des auteurs conduisent a penser que la RV s'inscrit dans 1'évolution des
pratiques professionnelles en orthophonie de ces derniéres années. En effet, en créant des
taches faisant travailler plusieurs domaines, la RV permettrait de travailler en
pluridisciplinarité¢ (Garcia-Betances et al., 2015). Ainsi, il serait tout a fait possible de
proposer une tache de rééducation motrice qui travaillerait également les fonctions cognitives
(Monteiro-Junior et al., 2017).

De plus, le recueil des données est informatisé et automatique. Il permettrait donc de
recueillir un grand nombre de mesures quant aux performances des sujets dans une tache
donnée. Ainsi, il serait possible de proposer une tdche a un patient au début de la rééducation
et de mesurer plusieurs parameétres (temps, nombre d'erreurs...) afin d'établir une ligne de
base. Le patient réaliserait de nouveau cette tache aprés quelques séances de rééducation afin
de comparer ses performances et de mesurer l'efficacité de la rééducation sur une tache
¢cologique. Cela permettrait de réaliser des évaluations réguliéres et d'adapter le traitement a
I'évolution du patient.

Ensuite, la RV permettrait la rééducation a distance. En effet, certaines plateformes
informatisées proposent un accés aux patients depuis leur domicile (Jollivet et al., 2018).
Actuellement, les patients sont suivis une a deux fois par semaine, pendant des séances de 30
a 45 minutes. Avec la rééducation a distance, les patients pourraient réaliser une tache
quotidiennement. Les logiciels enregistreraient les performances des patients et les
orthophonistes pourraient ainsi observer leur évolution et adapter les tiches a distance.
L'entrailnement proposé serait alors plus intensif et donc potentiellement plus efficace.

Ainsi, la RV s'inscrit dans I'évolution des pratiques professionnelles en orthophonie :
elle facilite le travail pluridisciplinaire et le recueil de données réalis¢ automatiquement
permet d'élaborer des lignes de base sur des taches écologiques. De plus, grace a la RV, il est
possible de proposer une rééducation a distance contrdlable par les thérapeutes, ce qui permet
de proposer une rééducation plus intensive.
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2.5. Intéréts de la RV pour la rééducation de la mémoire dans la
pratique orthophonique : synthese

La RV posseéde de nombreux atouts qui en feraient un outil précieux pour la rééducation
de la mémoire dans la pratique clinique. C'est un outil dont I'efficacité a été démontrée par
plusieurs auteurs. De plus, sa grande validité écologique en fait un outil motivant et plus
intéressant pour les patients que les tdches papier crayon. La RV facilite également le transfert
des apprentissages a des situations de la vie réelle. De plus, la RV permet aux thérapeutes
d'avoir un contrdle total de la tache proposée. Cela représente un grand intérét pour proposer
des taches adaptées spécifiquement a chaque patient, mais aussi pour proposer des taches plus
courtes et nécessitant moins de préparatifs qu'une tache réelle équivalente. La RV permet
¢galement de proposer des taches écologiques a des patients ne pouvant pas réaliser une tache
réelle, en cas de troubles moteurs associés, par exemple. La RV permet aussi de travailler en
pluridisciplinarit¢ et d'¢laborer des lignes de bases sur des taches écologiques, ce qui
permettrait d'élaborer un projet thérapeutique davantage en lien avec les capacités des patients
dans leur vie quotidienne. La RV permettrait enfin de proposer une rééducation quotidienne
car certains logiciels permettent aux patients d'accéder depuis leur domicile a des taches
configurées par leur thérapeute.

3. RV : limites et freins dans le cadre de la rééducation

de l1a mémoire

3.1. Coiit des équipements en RV

Malgreé I'efficacité de la RV dans la rééducation de la mémoire, plusieurs freins a son
utilisation dans la pratique clinique peuvent étre notés. Tout d'abord, des auteurs ont rapporté
que le colt des équipements nécessaires a la RV pouvait étre élevé (Jollivet et al., 2018).
Selon eux, le prix d'un équipement informatique basique serait compris entre 3500 et 8000
euros. Il faudrait ajouter a cela le prix des logiciels, dont le cotlit de développement peut
atteindre plusieurs dizaines ou centaines de milliers d'euros. Néanmoins, ce colit pourrait étre
réduit en choisissant d'utiliser des plateformes opensources telles que NeuroVR. De plus, les
¢tudes suggerent que la rééducation en RV pourrait étre efficace méme dans des
environnements non immersifs (Man et al., 2012; Tsang & Man, 2013; Yip et Man, 2009,
2013). I serait donc possible de limiter le cotit des équipements en proposant uniquement des
environnements non immersifs. De plus, les systémes non immersifs seraient moins coliteux
et plus faciles a mettre en place que les systémes immersifs tels que le systéme CAVE.

3.2. Mal du virtuel et pré-requis

Dans les articles passés en revue dans ce mémoire, plusieurs participants ont présenté un
mal du virtuel ou ont eu des difficultés a s'adapter a la RV (Mathews et al., 2016; Tsang et
Man, 2013). D'apres les auteurs, ce risque pourrait toutefois étre contourné en proposant des
taches de courte durée ou dans des environnements non immersifs. Proposer un entrailnement
préalable aux patients pourrait également leur permettre de s'habituer a la RV et limiter le
risque de migraines ou de nausées. Néanmoins, ce risque semble non négligeable chez les
patients ayant subi un traumatisme cranien ou un accident vasculaire cérébral. En effet, ces
patients peuvent présenter des troubles visuels ou des troubles oculomoteurs associés qui
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augmenteraient le risque de développer un mal du virtuel. I conviendrait alors d'évaluer ce
risque avant de proposer une thérapie en RV a un patient. De plus, si un trouble dysexécutif
est associé, ces patients pourraient avoir des difficultés a s'habituer a une tache nouvelle et
étre facilement distractibles. Cela pourrait empécher les patients d'apprendre a naviguer dans
'environnement virtuel.

Par ailleurs, un trouble dysexécutif et une trop grande distractibilité pourraient
¢galement géner la rééducation de la mémoire. En effet, la mémorisation d'une information
passe par un mécanisme d'encodage. Pour que l'encodage soit effectif, les patients doivent
disposer de capacités attentionnelles suffisantes pour percevoir l'information & mémoriser. Ils
doivent ¢également étre capables d'inhiber des stimuli non pertinents présents dans
'environnement virtuel. Un travail spécifique de rééducation de l'attention et des fonctions
exécutives devrait éventuellement €tre proposé en amont dune rééducation des fonctions
mneésiques.

Ainsi, le risque du mal du virtuel ou encore le manque de certains pré-requis limiteront
le nombre de patients auxquels les orthophonistes pourront proposer une rééducation en RV.

3.3. Concurrence entre les développeurs des logiciels en RV

La RV est en plein essor et bénéficie d'une grande popularité aupres du public. De ce
fait, les concepteurs se livrent une rude concurrence et développent sans cesse de nouveaux
logiciels. De nombreux logiciels sont donc disponibles sur le marché, ce qui s'est reflété¢ dans
la diversité du matériel utilisé dans les articles étudiés dans ce mémoire. Néanmoins, cette
abondance de nouveaux programmes présenterait un inconvénient : les programmes
développés seraient rapidement délaissés par les concepteurs au profit de nouveaux logiciels
développés afin de faire face a la concurrence. Par conséquent, les programmes
commercialisés deviendraient vite obsolétes (Jollivet et al., 2018). Ainsi, il deviendrait
difficile pour les praticiens de choisir un programme adapté et fonctionnel parmi 1'abondance
de logiciels disponibles. De plus, les thérapeutes pourraient étre dissuadés d'investir dans un
outil s'ils savent que celui-ci sera rapidement surpassé par un nouveau logiciel plus
performant quelques mois plus tard.

3.4. Praticiens peu formés en programmation informatique et
interfaces des logiciels peu intuitives

Le frein principal qui émerge de cette revue de la littérature est que les interfaces et les
logiciels qui existent actuellement semblent trop compliqués a utiliser pour les cliniciens. En
effet, la RV permet de créer des environnements virtuels variés et des taches adaptées
spécifiquement a chaque patient, mais cela requiert des connaissances en programmation
informatique (Jollivet et al., 2018; Tsang & Man, 2013). Ces connaissances seraient
nécessaires pour savoir quels critéres faire varier pour adapter une tache (durée de la tache,
nombre de distracteurs, feedbacks....) mais surtout pour savoir comment paramétrer le
logiciel pour parvenir a créer la tiche attendue. Or, les articles analysés ici suggerent que les
interfaces des logiciels disponibles ne seraient pas intuitives. Cela pourrait rebuter les
cliniciens, peu habitués a la programmation informatique. Le méme probléme se poserait pour
l'analyse des données. En effet, les logiciels en RV permettent de recueillir automatiquement
un grand nombre de données utiles pour évaluer les performances et la progression des
patients. Néanmoins, les praticiens non formés pourraient rencontrer des difficultés pour
interpréter ces données dans les logiciels actuellement disponibles sur le marché. Les
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orthophonistes devraient donc se former pour pouvoir paramétrer les tiches virtuelles et pour
apprendre a interpréter les recueils de données des logiciels. Or, cet apprentissage serait trés
chronophage pour les cliniciens.

De plus, la plupart des logiciels cités dans les articles analysés ici sont disponibles
uniquement en anglais. C'est par exemple le cas de la plateforme open-source NeuroVR qui,
si elle propose des environnements virtuels gratuits, n'est pas disponible en frangais.

3.5. Limites de la RV dans la rééducation de la mémoire en
orthophonie : synthese

La RV semble étre un outil thérapeutique efficace d'une grande validité écologique qui
permet de transférer les apprentissages a des tdches réelles. Cependant, les logiciels
actuellement disponibles restent coliteux et compliqués & manipuler pour des professionnels
non formés a la programmation informatique. Par ailleurs, la majorité des logiciels de
rééducation en RV ne sont disponibles qu'en anglais. En outre, le nombre de pré-requis
nécessaires et le risque du mal du virtuel réduisent le nombre de patients qui pourraient
bénéficier de cet outil. Ces arguments constituent des freins importants a I'utilisation de la RV
dans la pratique des orthophonistes. Des essais thérapeutiques et des améliorations dans
I'¢laboration des logiciels en RV semblent encore nécessaires pour pouvoir proposer des
protocoles de rééducation adaptés et utilisables dans la pratique clinique.

4. Limites de ce mémoire

4.1. Hétérogeénéite des articles

4.1.1. Hétérogénéité des types d'articles

Cette revue de la littérature portait sur 25 articles. Ces articles présentaient une grande
hétérogénéité. En effet, les articles étaient de plusieurs types : des revues de la littérature, des
¢tudes expérimentales, des études pilotes, etc. Or, ces différents articles ne fournissent pas
tous le méme niveau de preuve. Ainsi, une étude de faisabilité ayant pour but de démontrer
qu'une expérimentation est possible auprés d'une population donnée n'aura pas le méme
impact qu'une ¢étude expérimentale visant a démontrer l'efficacit¢ d'un traitement.
Pareillement, les résultats des revues de la littérature sont plus fiables que les résultats d'une
seule étude expérimentale. En effet, les revues de la littérature synthétisent les données de
plusieurs études afin de répondre a une question préétablie et présentent donc moins de risque
de biais.

De plus, des articles qui ne traitaient pas exclusivement de la rééducation de la mémoire
ont été inclus dans cette revue de la littérature. Ainsi, certaines études traitaient plus largement
de la rééducation des fonctions cognitives en RV lorsque ces études abordaient également les
fonctions mnésiques. Le but était de réaliser une revue de la littérature la plus exhaustive
possible dans le cadre de la rééducation de la mémoire. La lecture de ces articles a permis de
constater que la RV pouvait étre un outil thérapeutique efficace pour des fonctions cognitives
autres que la mémoire (l'attention, les fonctions exécutives). Cela a aussi montré que
rééduquer les fonctions cognitives dans leur globalit¢ dans des taches en RV pouvait
améliorer plusieurs fonctions cognitives simultanément (Gamito et al., 2015; Kim et al., 2011;
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Tsang et Man, 2013). Il sera donc intéressant de prendre en compte ces données dans la
rééducation des patients.

4.1.2. Hétérogénéité des protocoles de rééducation en RV

Les protocoles présentés dans les études étaient trés hétérogenes. Ainsi, les
entralnements pouvaient ne durer qu'une séance (Cameirdo et al., 2016; Monteiro-Junior et
al., 2017) ou bien 2 séances par semaine pendant 4 semaines (Mathews et al., 2016) ou encore
2 a 3 fois par semaine pendant 6 mois (Optale et al., 2010). De méme, les durées des séances
¢taient extrémement variables (entre 15 minutes et 90 minutes). Qui plus est, certains auteurs
prévoyaient quelques minutes voire une séance enti¢re afin de permettre aux participants de se
familiariser avec la RV alors que d'autres ne proposaient pas cet entrainement préliminaire.

De plus, les logiciels et interfaces utilisés dans les études étaient trés différents. En effet,
certains auteurs ont proposé des interfaces non spécifiques a la RV, comme par exemple un
ordinateur avec une souris ou les touches fléchées du clavier pour permettre la navigation
dans l'environnement virtuel. D'autres, en revanche, ont utilisé¢ des systémes plus complexes,
comme le systéme OctaVis qui immergeait les participants dans un environnement virtuel
affiché¢ a 360°. De plus, de nombreux logiciels et plateformes de développement ont été
utilisés afin de créer les taches virtuelles. On peut par exemple citer Virtools et Driv3r, ou
encore Unity 3D.

Cette grande hétérogénéité ne permet pas d'observer une reproductibilité des résultats
pour un protocole donné. Il sera donc compliqué d'extraire des recommandations spécifiques
pour la rééducation de la mémoire en RV a l'issue de cette revue de la littérature. Par ailleurs,
bien que les auteurs suggerent que leurs programmes en RV permettent une amélioration de la
mémoire, les critéres ayant motivé leur choix pour un outil plutét que pour un autre n'étaient
pas renseignés. Le colt des logiciels était-il pris en compte ? Quel budget prévoir pour
l'installation d'un systéme OctaVis ? Les auteurs n'ont pas développé ces questions qui sont
pourtant essentielles pour aider les orthophonistes a adopter la RV dans leur pratique clinique.

4.1.3. Hétérogénéité des populations étudiées

Les populations étudiées variaient également en fonction des études. Tout d'abord, le
nombre de sujets étudiés était variable, allant de 1'étude d'un cas unique (Caglio et al., 2012) a
des ¢tudes portant sur des groupes de 10 participants (Gamito et al., 2015) ou encore des
groupes de 25 participants (Tsang et Man, 2013).

De plus, certains auteurs ont proposé¢ des protocoles de rééducation a des patients
schizophreénes tandis que d'autres ont ¢tudié l'effet d'un programme en RV aupres de patients
épileptiques. Des patients cérébrolésés (traumatisme cranien, AVC) ont également été étudiés,
de méme que des patients présentant des pathologies neurodégénératives (déficit cognitif
léger, par exemple). D'autres auteurs n'ont pas indiqué le type de pathologie que présentaient
les participants (Monteiro-Junior et al., 2017). De ce fait, le niveau de preuve de ces études
reste limité. D'autres études similaires devraient étre menées afin de s'assurer de la
reproductibilité des résultats. Toutefois, la diversit¢ des pathologies étudiées peut Etre
intéressante car elle permet de montrer que la thérapie en RV peut étre proposée a des patients
ayant des profils trés hétérogénes.

De méme, les participants des études avaient des ages tres différents, allant de 22 ans a
80 ans. Cela a toutefois permis de montrer que si les sujets jeunes s'accoutument facilement
aux environnements virtuels, les sujets 4gés peuvent également rapidement se familiariser
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avec cette technologie. Ce constat est intéressant et va a l'encontre d'une des hypotheses
formulées au début de ce mémoire.

Pour résumer, les articles présentaient une grande variabilit¢ au niveau de leurs
structures, de leurs protocoles de rééducation, du matériel utilisé et des participants étudiés.
Ainsi, bien que cette revue de la littérature conduise a conclure que la RV est un outil
thérapeutique utile et efficace dans le domaine de la mémoire, il est compliqué d'en extraire
des recommandations de pratique précises pour la clinique en termes de matériel, de tiches et
d'intensité de la thérapie.

4.2. Sujets non traités dans ce mémoire

Ce mémoire se focalisait sur la rééducation des fonctions mnésiques chez les adultes.
Les études traitant de ce sujet chez les enfants ou les adolescents n'ont pas été incluses dans
cette revue de la littérature. En effet, le cerveau des enfants et des adolescents est encore en
développement et les mécanismes de plasticité cérébrale sont donc différents de ceux d'un
cerveau adulte. Il pourrait donc étre intéressant de réaliser une revue de la littérature sur la
rééducation de la mémoire ou d'autres fonctions cognitives chez les enfants dans un futur
mémoire.

Ensuite, la recherche d'articles s'est uniquement faite sur des banques de données
réputées : PubMed, Cochrane et Cairn. Ces banques de données indexent des études validées
par un processus de revue par les pairs. Elles ont donc permis de trouver des études sérieuses
aux résultats fiables. Néanmoins, ce critere a pu limiter le nombre d'articles trouvés et
analysés dans ce mémoire.

De méme, seules les études disponibles en anglais et en francais ont été sélectionnées
pour cette revue de la littérature. Il est donc possible que des études publiées dans d'autres
langues n'aient pas été traitées dans ce mémoire.

L'efficacité de la RV dans le cadre de 1'évaluation de la mémoire n'a pas été abordée ici.
Or, cette revue de la littérature a montré la validité écologique de la RV. Il est donc possible
que l'évaluation en RV présente un grand intérét clinique. En effet, une épreuve en RV
permettrait d'évaluer les patients dans une situation proche de la vie quotidienne. Ainsi, les
cliniciens pourraient observer quelles tiches sont compliquées pour les patients avec une plus
grande précision qu'une tache classique comme un empan de chiffres. Les taches en RV
pourraient ¢galement mettre en évidence les stratégies de compensation mises en place par les
patients. Ainsi, la RV pourrait permettre d'élaborer un projet thérapeutique davantage en lien
avec le quotidien des patients. L'évaluation dans une tiche en RV pourrait également étre
moins anxiogene pour les patients. En effet, les épreuves papier crayon peuvent renvoyer a
des situations d'évaluation scolaire ou confronter les patients a leurs difficultés. Au contraire,
les patients démontrent un intérét pour la RV et trouvent les taches virtuelles motivantes. Ces
taches mettraient donc les patients en confiance et éviteraient de les placer en situation
d'échec. Il conviendra de vérifier ces hypothéses dans de futurs travaux avant d'intégrer ces
outils a la pratique clinique des orthophonistes.

Conclusion

Ce mémoire avait pour but d'identifier les intéréts et les limites de la RV dans le cadre
de la rééducation de la mémoire. Une revue de la littérature été réalisée sur PubMed,
Cochrane et Cairn en vue de répondre a ces questions. Une hypothése était que la RV était un
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outil efficace pour la rééducation de la mémoire. Une autre hypothése était que la RV pouvait
permettre une meilleure maitrise de la tache proposée, mais que des connaissances préalables
en informatique étaient nécessaires pour pouvoir utiliser cet outil. Enfin, une derniére
hypothése était que le colt des équipements en RV pouvait représenter un obstacle a
l'utilisation de la RV.

25 articles ont ét¢ identifiés et analysés afin de vérifier ces hypothéses. Les conclusions
de ces articles ont mis en évidence une amélioration de la mémoire des participants apres une
rééducation en réalité virtuelle. Des effets positifs de ces thérapies ont ainsi été rapportés en
mémoire prospective, en mémoire visuospatiale et en mémoire épisodique. Ces résultats
valident la premicre hypothése et indiquent qu'une rééducation en RV peut améliorer les
capacités mnésiques des patients.

De plus, suite a la lecture des articles, les principaux intéréts de la RV ont été relevés.
En effet, la RV semble étre un outil d'une grande validité écologique, contrairement aux
taches papier-crayon. La RV permettrait de concevoir des tiches ressemblant a la vie réelle.
Elle serait donc intéressante pour la généralisation des apprentissages et pour leur transfert a
des taches de la vie quotidienne. Ensuite, de nombreux parameétres seraient modulables en RV,
tels que la durée de I'épreuve ou le nombre de distracteurs. Cela permettrait de créer des
taches individualisées et adaptées a chaque patient. Par ailleurs, la RV permettrait un travail
thérapeutique pluridisciplinaire et ouvrirait la possibilit¢ d'entreprendre des rééducations a
distance. Ainsi, les orthophonistes pourraient plus facilement proposer des thérapies
intensives. A ce titre, la RV s'inscrirait dans 1'évolution des pratiques professionnelles des
orthophonistes.

Néanmoins, certains obstacles a l'utilisation de la RV dans la clinique ont été identifiés.
Tout d'abord, le prix des équipements, et notamment des logiciels, reste élevé. Ensuite,
certains patients peuvent étre sujets au mal du virtuel, surtout s'ils ont des troubles visuels et
oculomoteurs associ¢s. De plus, plusieurs pré-requis sont nécessaires pour pouvoir
entreprendre une rééducation de la mémoire en RV. La concurrence entre les développeurs des
programmes en RV pose également probléme car elle entraine la prolifération de logiciels qui
deviennent rapidement obsolétes. En outre, les orthophonistes sont peu formés a la
programmation informatique et pourraient donc étre rebutés par la complexité des logiciels
dont les interfaces sont peu intuitives.

Enfin, ce mémoire présente certaines limites. Pour commencer, les articles passés en
revue ici comportent des biais qui ont pu altérer la qualité de leurs résultats. Ensuite, la grande
hétérogénéité des articles ne permet pas de s'assurer de la reproductibilité de leurs résultats. 11
est donc compliqué d'extraire des recommandations de pratique clinique précises a l'issue de
cette revue de la littérature. Enfin, certaines questions restent encore a explorer, comme la
rééducation de la mémoire chez les enfants et les adolescents, qui n'a pas été abordée ici. Il
serait également intéressant d'étudier quelle place I'évaluation de la mémoire en RV pourrait
occuper dans la pratique clinique des orthophonistes.
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