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Résumé :

La réalité virtuelle est une technologie de plus en plus présente dans I'univers médical et
paramédical. Parce qu'elle peut reproduire le réel, il semblerait que la réalité virtuelle soit une
technique de rééducation idéale pour intervenir sur les fonctions exécutives de manicre
¢cologique et fonctionnelle. L'objectif de ce mémoire est donc de savoir quelle est l'efficacité
de cette technique face aux troubles des fonctions exécutives.

Pour étudier cette question, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature a
partir des bases de données PubMed et Cochrane.

Au terme de ces recherches, 35 articles issus de la littérature ont été étudiés. Ces études
sont variées en terme de nature, d'outils de réalit¢ virtuelle utilisés, de méthodologie, mais
¢galement en terme de patients et de pathologies, avec cependant une prédominance des sujets
ageés et cérébro-1ésés.

Malgré quelques réserves, la réalité virtuelle s’avérerait €tre un outil spécifique,
adaptable, immersif et motivant. Il semblerait que les fonctions exécutives soit 1'un des
domaines cognitifs les mieux rééduqués par la réalité virtuelle, notamment grace a sa faculté a
immerger le patient dans une imitation du réel.

Mots-clés :

Neuropsychologie — Orthophonie — Rééducation — Fonctions exécutives — Réalité
virtuelle

Abstract :

Virtual reality has been an increasingly adopted technology in the medical and
paramedical universe. Because it can replicate the real world, virtual reality seems to be an
optimal rehabilitation technique in order to interevene on executive functions in an
ecologicaly and operational manner. This study aims to evaluate this technique's efficacity
behind executive function disorders.

To explore this point, we conducted a systematique review from Pubmed and Cochrane
data bases.

At the end of this research, 35 studies reviewed form the scientific literature. These
studies vary in terms of nature, virtual reality instruments, methodology, but also in terms of
patients and pathologies, with a majority of elderly subjects with brain impairments.

Despite some concerns, virtual reality should be a precise, adaptable, immersive and
stimulating instrument. Executive functions seem to be the cognitive domain most improved
by virtual reality stimulation, particularly through its faculty to immerse the patient in an
imitation of the real world.

Keywords :
Neuropsychology — Speech therapy — Rehabilitation — Executive functions — Virtual
reality
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Introduction

La rééducation paramédicale est aujourd’hui confrontée a de nouveaux enjeux
technologiques. En effet, la recherche scientifique évolue grace a I'utilisation de nouvelles
techniques, comme 1’imagerie par résonance magnétique ou encore le scanner, apportant de
nouvelles réponses sur le cerveau et son fonctionnement. Ainsi, il est essentiel que les
rééducateurs puissent répondre aux nouvelles exigences des professionnels de santé, mais
aussi des patients et de leurs familles quant a la gestion du quotidien et de I’autonomie. De ce
fait, la réhabilitation a di trouver de nouveaux outils afin de pouvoir suivre toutes les
évolutions techniques. L’informatique et les nouvelles technologies ont alors progressivement
investi la rééducation et ont permis la mise au point de systémes d’aide informatisés de
soutien aux personnes en difficulté dans leur quotidien. C'est ainsi qu'en 2010, pour pallier les
contraintes de patients schizophrénes avec atteintes exécutives, Pijnenborg et al. ont utilisé la
fonction SMS des téléphones afin de les aider dans la réalisation de chaines comportementales
telles que la prise d’un rendez-vous. Il convient également de citer le principe de synthése
vocale, particulierement connu du grand public grace a Stephen Hawking qui correspond a
une technique informatique permettant de rendre audible n'importe quel texte écrit.

La psychiatrie et la neuropsychologie ont également intégré la technologie et
l'informatique, mais malgré la multitude d’outils ainsi développés, de grandes difficultés
persistent en ce qui concerne la rééducation en neuropsychologie ou en orthophonie. En effet,
il apparait complexe de parvenir a rééduquer de maniere sélective des fonctions cognitives,
telles que les fonctions exécutives, et de transférer les bénéfices de ce travail de la rééducation
a la vie quotidienne. Une méthode semble pourtant émerger au sein de la communauté
scientifique : la réalité virtuelle (Camara Lopez et Cleeremans, 2016).

Elle est devenue en quelques années un véritable fait de société. Pour exemple, toutes
les grandes marques de téléphonie comme Samsung ou encore Apple, mettent sur le marché
différents instruments de réalité virtuelle. En mars 2018, Steven Spielberg a réalisé un film
dont le théme est cette technologie elle-méme.

L'objectif de ce mémoire sera donc d'étudier les potentialités offertes par cet outil. La
réalité virtuelle est-elle 1'avenir de la rééducation? Nous tenterons donc de distinguer le
fantasme de la réalit¢ dans la rééducation des fonctions exécutives. Pour ce faire, aprés une
présentation et une définition de la réalité virtuelle, nous releverons les données trouvées dans
la littérature scientifique concernant la rééducation des fonctions exécutives via la réalité
virtuelle. Enfin, nous répondrons a la question de l'apport de cette technique dans le cadre de
la rééducation orthophonique des fonctions exécutives.



Contexte théorique, buts et hypotheses

1. Approche de la réalité virtuelle

1.1. Qu'est ce que la réalité virtuelle ?

Dénommée « virtual reality » pour la premicre fois lors d'une conférence en 1989 par
I’américain Jaron Lanier, la réalit¢ virtuelle est une technologie dépendante des avancées
techniques matérielles. Elle se trouve au carrefour de plusieurs domaines scientifiques, allant
des sciences de I’ingénieur et de I’informatique pour la construction d’environnements
virtuels, jusqu’aux sciences humaines, en passant par I’optique et par la neuropsychologie
cognitive. En conséquence, avoir une définition unique de cet outil reléve de I’impossible car
chaque domaine scientifique a sa propre définition. Cependant, pour les besoins de ce
mémoire, il a été choisi comme base, afin de bien comprendre la notion de réalité virtuelle, la
définition proposée par Fuchs dans son Traité de la Réalité Virtuelle (2006). Selon lui, la
réalité virtuelle serait « un domaine scientifique et technique exploitant 1I’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 et avec un ou des utilisateurs en immersion
pseudo-naturelle par I’intermédiaire de canaux sensori-moteurs. ». Ce que Fuchs appelle
« interface comportementale » est un ensemble de modules permettant la communication
entre deux systémes, sensoriel et moteur, dont I’utilisateur a besoin pour évoluer dans
I’environnement virtuel mis a sa disposition. Le but de ces interfaces est de recréer des
espaces dans lesquels les bases perceptives et motrices, qui sont a 1’origine d’un
comportement humain, sont utilisées.

Cependant, tous les jeux vidéo et autres activités sur ordinateur, smartphone ou tablette
ne peuvent pas forcément étre considérés comme étant de la réalité virtuelle. Ils ne seront
donc pas pris en compte dans ce mémoire. En effet, pour parler de réalit¢ virtuelle,
I’utilisateur doit étre acteur dans son environnement numérique. Il a alors plusieurs
possibilités : observer I'environnement virtuel, le modifier, se déplacer a I’intérieur, entrer en
contact avec d’autres utilisateurs ou avec 1’application elle-méme. Il s'agit ici d'étre dans une
démarche d’immersion et d’interaction entre I’homme et 1’'univers virtuel, ce qui n'est pas
I'objectif des jeux vidéo classiques. Ainsi, réaliser une activité cognitive dans un
environnement virtuel sans qu’il y ait une action physique de la part du sujet n'est pas une
activité en réalité virtuelle.

Enfin, il est important de différencier réalit¢ virtuelle et réalit¢ augmentée. La réalité
augmentée est souvent réalisée par un outil technologique qui permet d'interagir avec
l'environnement réel via la réalité virtuelle. Dans le cas de la réalité augmentée, le monde réel
reste un point central dans l'expérience du sujet. A l'inverse, lors d'une expérience en réalité
virtuelle, le sujet n'a plus de contact avec le monde réel. Il est alors immergé dans un monde
totalement virtuel. Pour comprendre le principe de réalité augmentée, prenons pour exemple
la ville de Cherbourg qui a créé une application sur smartphone ou tablette permettant de
visualiser en trois dimensions le chateau fort aujourd'hui disparu. Il suffit d'aller a 1'endroit ou
il se trouvait et de lancer l'application pour voir alors apparaitre sur l'appareil le chateau-fort
reconstitu¢ dans le paysage actuel. Il s'agit donc pour la réalité augmentée de mettre du réel



dans un environnement virtuel, certains paramétres dus a la présence du réel échappent alors
au controle du rééducateur. C'est en cela que la réalité augmentée ne nous intéresse pas ici.

1.2. Immersion et sentiment de présence

Le principe d'immersion dans un monde virtuel est ce qui différencie la réalité
virtuelle des autres activités vidéoludiques. Mais en quoi l'immersion est-elle un point
fondamental dans la rééducation par réalité virtuelle?

L'immersion est, selon Slater et Wilbur (1997), une mesure objective des capacités
d'un systéme informatique a offrir une illusion du réel. Cette notion est a différencier de celle
de sentiment de présence. Ce sentiment est, selon Schuemie et Van der Straaten (2001), la
perception psychique d'€tre présent physiquement dans l'environnement virtuel. Pour
permettre a 'utilisateur d'avoir cette impression, les interfaces présentées dans le monde
virtuel ne doivent pas rompre I'aspect naturel de 1'utilisation d'un outil en réalité virtuelle. En
effet, le sujet ne doit pas percevoir la présence d’une interface au moment ou il 1’utilise, donc
elle ne doit pas interférer, ni dans ses déplacements, ni dans ses prises de décisions. Il s’agit
de la transparence : c’est par elle que le sujet parvient a s'immerger dans l'environnement
virtuel et c'est uniquement grace a cette immersion que l'outil en réalité¢ virtuelle atteint sa
finalité, qui est, selon Klinger, Mari¢ et Fuchs (2006), « de permettre a une personne (ou a
plusieurs) utilisateur(s) une activité sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel et
créé numériquement qui peut €tre imaginaire, symbolique ou une simulation de certains
aspects du monde réel ».

L'immersion est donc dépendante du type d'outil virtuel utilisé. Il y a différentes
manigéres de traiter I'immersion dans la réalité virtuelle : soit en capture des mouvements de la
téte uniquement, en head tracking , soit en intégration totale des mouvements du corps, en
full body motion tracking. 11 existe alors trois outils immersifs principaux, comme illustrés en
figure 1 :

* Le casque de réalité virtuelle, ou Head Mounted Display (HMD) : c'est un systéme qui
se pose en casque devant les yeux du patient. Proche des yeux, ce systéme ne prend en
compte que les mouvements de la téte. Pour interagir, il faudra un autre systéme de
gants ou de joystick. Le HMD est aujourd'hui le systeme d'immersion qui demande le
moins de place et qui est le plus abordable d'un point de vue financier.

* Le powerwall immersive system : il s'agit d'un trés grand écran devant lequel se place
le patient. Cet écran est pourvu de capteurs de mouvements, full body motion
tracking , qui permettent au patient d'interagir avec le systeme.

* Le Cave Automatic Virtual Environnement (CAVE): c'est le systtme de réalité
virtuelle qui demande le plus d'équipement, voire une piece qui lui soit entierement
dédiée. C'est aussi le plus onéreux. Le CAVE est un grand box qui contient quatre a
six écrans actifs. Ces écrans sont combinés a des lunettes 3D ainsi qu'a un capteur des
mouvements de la téte qui permettent de transmettre a l'utilisateur les bonnes images
en fonction de son point de vue et a un capteur de mouvements du corps pour se
déplacer et interagir avec l'interface.



Figure 1 : Les trois principaux types de RV : en a) le HMD, en b) le powerwall immersive system et en c)
le CAVE (d'aprés G. Tieri, Morone, Paolucci et Iosa, 2018).

Ainsi, dans la réalité virtuelle, I'immersion dépendrait des outils utilisés qui seront plus
ou moins immersifs. Selon certains auteurs (Weiss, Rand, Katz et Kizony, 2004), elle serait un
facteur important pour accéder au sentiment de présence qui serait la condition nécessaire
pour une rééducation optimale.

2. Les applications de la réalité virtuelle

La réalité virtuelle a pour objectif de simuler « différents aspects de la réalité pour
mieux les appréhender » (Fuchs, 2006). Elle trouve diverses applications dans différents
domaines :

e Information et formation : la réalit¢ virtuelle permet de réaliser des taches sans

danger, simuler des scénarii, tels que des accidents, et avoir une représentation plus
précise de la réalité.

e Activités commerciales : la réalité virtuelle permet d'étudier et de comparer différents
aménagements de projets.

e Industrie, architecture etc. : la réalité virtuelle permet de visualiser un produit fini et

de le mettre en situation. Elle trouve également sa place dans la surveillance des
centrales nucléaires.

e Médecine : la réalité virtuelle a permis de développer l'imagerie en trois dimensions
pour mieux préparer les médecins a différentes opérations, former les étudiants en
médecine aux gestes médicaux en tout sécurité, mais également permettre 1'étude de
différentes maladies orphelines.

Les applications de la réalité virtuelle dans des domaines autres que ludiques sont donc
extrémement variées et ont toutes pour objectif de procurer une véritable expérience du réel
quand la mise en situation in vivo est impossible. Dés lors, la réalité virtuelle est susceptible
de trouver une application en matiere de rééducation.

3. Les applications de la réalité virtuelle dans le
paramédical

Compte tenu du stade expérimental auquel elle est cantonnée dans l'immédiat, en
particulier a cause de lacunes méthodologiques et de protocoles trop différents, il est encore
difficile de se positionner sur 1’efficacité de cette technique dans le cadre clinique (Camara



Lopez et Cleeremans, 2016). Cependant, la réalité virtuelle est un outil qui a déja investi de
nombreux domaines de la recherche paramédicale.

3.1. En psychiatrie et psychothérapie

L’entralnement en réalité virtuelle s’est étendu au domaine de la psychothérapie et de la
psychiatrie. Cette technologie permet en effet de créer des environnements, des espaces
virtuels, mais aussi des stimuli difficiles a reproduire en situation réelle, et a ainsi fait ses
preuves dans le traitement de la phobie et de I’anxiété. Il s’agit par exemple de placer les
sujets dans un environnement virtuel ou ils seront exposés a des stimuli angoissants de
manicre répétée et graduelle. Dans l'expérience conduite par Czerniak et al. (2016), les sujets
phobiques du vol aérien vivent virtuellement un vol en avion. Si les phobies sont
habituellement traitées par diverses thérapies cognitives comportementales en association
avec une exposition, dans ce cas précis seule la réalité virtuelle permet d'accéder a la mise en
situation en toute sécurite.

De la méme fagon, c'est suite aux événements du 11 septembre 2001 que des chercheurs
américains ont commencé a s’intéresser a I’utilisation de la réalité virtuelle aupres de
personnes témoins d’événements terroristes ou de militaires ayant subi un choc post-
traumatique (Rizzo et al., 2015). IlIs ont montré qu’une réexposition répétée et graduelle a la
situation ayant entrainé un stress post-traumatique aidait a la réduction des symptomes.

La réalit¢ virtuelle a également ¢été utilisée dans le cadre des thérapies
comportementales et le traitement des troubles des conduites alimentaires et sexuelles, de
I’autisme ou encore des addictions (Klinger, Mari¢ et Viaud-Delmon, 2006).

Il convient enfin d'évoquer les recherches sur les méthodes de réinsertion
professionnelle, telles que celles de Sohn et al. (2016) qui ont appliqué les techniques de
réalit¢ virtuelle a des patients schizophrénes en créant un programme d’entrainement
professionnel spécialement adapté a ceux-ci. Ce programme confrontait les patients a
différents scenarii inspirés du réel, leur permettant ainsi d’expérimenter diverses situations
prévisibles et d’utiliser des réponses appropriées.

3.2. En neuropsychologie

La réalité¢ virtuelle permet d'établir un schéma précis du fonctionnement cognitif et
comportemental des personnes non-pathologiques et des personnes atteintes de troubles
neuropsychologiques. Il devient ainsi possible de les comparer et d’intervenir directement sur
ces dysfonctionnements, afin de permettre a un individu de surmonter ses handicaps.
Différents outils existent déja, mais ils ont tous leurs limites, comme évaluer et rééduquer les
capacités cognitives dans des actes de la vie quotidienne (Le Gall, Besnard, Louisy, Richard et
Allain, 2008). Ainsi, la réalité virtuelle semble étre un bon moyen de remédier a ces
difficultés.

3.2.1. Réalité virtuelle et évaluation neuropsychologique

L’évaluation neuropsychologique poursuit deux objectifs. D’une part, elle cherche a
mettre en ¢évidence les fonctions cognitives altérées, et d'autre part, elle évalue les
compétences préservées du patient sur lesquelles la rééducation pourra s’appuyer. Comme le
soulignent Dé&jos, Sauzéon et N'kaoua (2012), il est essentiel de mesurer les compétences du
patient en rapport avec le monde qui l'entoure, I'évaluation est alors dite écologique. Or, en
neuropsychologie, beaucoup d'outils existant créent un décalage entre la situation d'évaluation
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et la vie réelle du patient. La réalité virtuelle, par sa capacité a imiter le réel, ne serait pas
sujette a ce décalage.

De plus, 1'évaluation des fonctions cognitives est souvent faite a partir de tests de type
« papier/crayon » qui, par nature, manquent de fidélit¢ (Le Gall et Allain, 2001). Un test est
considéré comme fidele si ses résultats sont identiques quel que soit le moment ou il est
réalisé et quel qu'en soit I'administrateur. Or, dans un test « papier/crayon », les résultats
peuvent étre dépendants de I'administrateur ou la maitrise du temps pas suffisamment précise.
Par ailleurs, toujours selon Le Gall et Allain, ce type de tests ne permettrait pas de garantir la
meilleure validité possible, c'est-a-dire sa capacité a mesurer spécifiquement ce que l'on
cherche a tester. Certains auteurs suggerent donc que l'utilisation de tests en réalité virtuelle
permettrait de controler et de calculer tous les parametres, afin d'avoir une meilleure maitrise
des résultats (Plancher, Nicolas et Piolino, 2008). Il serait des lors aisé d'identifier avec
exactitude, selon le modele cognitif choisi, les modules cognitifs endommagés ainsi que ceux
encore efficients. Adams, Finn, Moes, Flannery et Rizzo (2009) ont identifi¢ les déficits
attentionnels chez les enfants porteurs de troubles déficitaires de l'attention avec ou sans
hyperactivité (TDA-H). Pour permettre cette é¢tude, les auteurs ont recréé une salle de classe
virtuelle dans laquelle ils ont placé des enfants porteurs d'un TDA-H avant d'identifier,
mesurer et controler avec précision leurs réactions en les comparant au groupe controle.

En créant une multitude d’environnements virtuels et de taches proches du réel, et en
placant le patient dans la situation la plus proche de sa vie quotidienne, la réalité¢ virtuelle
permettrait donc de réaliser 1'évaluation la plus écologique et la plus précise possible.

3.2.2. Réalité virtuelle et réhabilitation

En matiere de rééducation, I'un des principes premiers de toute prise en charge est de
réduire au maximum I’impact des séquelles fonctionnelles et de restaurer, ou de maintenir, au
mieux 1’indépendance du patient dans sa vie quotidienne. Les outils traditionnellement utilisés
en neuropsychologie ont, a I’instar des outils d’évaluation, été¢ critiqués a cause de leur
manque de validit¢ écologique. En effet, selon Le Gall et Allain (2001), ces outils ne
permettent pas de maitriser 1’ensemble des variables nécessaires a la réhabilitation. Il
semblerait alors que la rééducation par réalit¢ virtuelle présente ici encore de nombreux
avantages par rapport aux méthodes classiques, bien qu'il existe quelques inconvénients et
limitations.

D'abord, tout comme pour 1'évaluation, la réalité virtuelle fournirait aux patients une
rééducation spécifique et fonctionnelle : I'ensemble des parameétres qui ne peuvent pas étre
contrdlés dans la réalité (une distraction, la luminosité, les passants, la complexité de la tache)
seraient ici soumis a une gestion stricte du rééducateur. Ce dernier pourrait ainsi réaliser une
¢tude précise des compétences et des progres du patient, en prenant en compte I’impact de
chaque stimulus sur ses performances et dispenserait ainsi au patient une rééducation avec des
difficultés croissantes. Le rééducateur deviendrait alors capable, grace a la réalité virtuelle,
d’adapter I’environnement virtuel proposé aux différentes contraintes du patient, qu’elles
soient physiques, psychiques ou liées a I’age.

La réalité¢ virtuelle peut également se coupler avec la plupart des rééducations déja
existantes. Ainsi, de nouveaux modes de rééducation commencent a émerger. Yamaguchi,
Foloppe, Richard, Richard et Allain (2012) théorisent la rééducation par « I'apprentissage sans
erreur ». Ce type de rééducation, déja utilisée dans certains domaines de 1’orthophonie comme



la rééducation de la dyslexie, consiste a permettre au patient de trouver la réponse correcte en
lui évitant de passer par une ou plusieurs réponses fausses. Dans leur étude, Yamaguchi et ses
collaborateurs appliquent cette rééducation a des patients atteints de la maladie d'Alzheimer.
Ils ont rapporté que, grace a la réalité virtuelle, les indices et les aides pouvaient étre donnés et
enlevés au fur et & mesure sans risquer I’erreur. Les résultats montrent une amélioration
significative des performances des patients par rapport au groupe contréle apres ce type
d’apprentissage en réalité virtuelle.

Par ailleurs, Joseph, Sorita et al. (2010) soulignent que le caractére ludique des
activités proposées en réalité virtuelle augmentent la motivation du patient a continuer les
exercices qui lui sont proposés.

Camara Lopez et Cleeremans (2016) décrivent cependant trois critiques a propos de la
rééducation par réalité virtuelle :

* La contrainte économique : pour parvenir a utiliser une application en réalité virtuelle,
il faut posséder le matériel, composé d’un ordinateur et d’une interface sensori-
motrice, et le logiciel spécialement développé. Ces deux €éléments ont un colit assez
¢levé en raison du besoin de qualité.

* Lanotion de « mal virtuel » li¢ au matériel utilisé et a l'activité.

* Une formation spécifique pour pouvoir utiliser correctement le logiciel de réalité
virtuelle. Or, le personnel soignant n’est généralement pas formé a cette technologie
dont ’emploi peut se révéler trop complexe pour un professionnel n’ayant aucune
compétence en informatique.

Malgré quelques limites, la réhabilitation par la réalité virtuelle a déja largement investi
la recherche dans les différents sujets de la neuropsychologie comme la mémoire, 1’attention
et les fonctions exécutives, notamment dans la rééducation de la planification.

4. Les fonctions exécutives

Les fonctions exécutives sont des fonctions supportées par des structures corticales et
sous-corticales, appelées également capacités cognitives de haut niveau. Ce sont les capacités
nécessaires a une personne pour s’adapter a une situation nouvelle, complexe et non-
automatique nécessitant la réalisation d’un plan d’action pour résoudre un probléme posé pour
lequel elle n'a pas de schéma d'action prédéfini.

Grace a I'imagerie fonctionnelle et aux progres de la science, les scientifiques ont pu
identifier plus précisément ces fonctions ainsi que leur localisation. Meulemans (2008)
détermine ainsi cinq fonctions exécutives :

e L’inhibition : elle assure le contrdle, en empéchant une réponse automatique et
inadaptée. Elle permet non seulement la discrimination entre la cible et les
distracteurs, mais elle a aussi une fonction de tri en empéchant les informations non
pertinentes d’entrer dans notre mémoire et en supprimant les informations qui ont été
pertinentes auparavant mais qui ne sont plus d’actualité.

e La flexibilité : c'est la capacité a désengager son focus attentionnel d’une tache pour
le réorienter de maniére volontaire vers une autre.

e La déduction de régle et I’élaboration conceptuelle : elles permettent de réaliser une

activité de classement suivant une regle logique.



e La planification : il s'agit de la capacité a réaliser une série d’actions tournées vers un
but.
e La mémoire de travail : c'est la capacit¢ a maintenir une information en mémoire a

court terme et a la manipuler.

D’un point de vue orthophonique, ces fonctions coordonnent I'ensemble des opérations
cognitives dont le langage, le calcul ou encore la mémoire. Mais, suite a une 1ésion cérébrale,
des troubles de ces processus cognitifs peuvent se manifester, entrainant alors des difficultés
d’adaptation et de gestion des situations non ordinaires. La perte de ces fonctions exécutives
est appelée trouble dysexécutif et comporte deux facettes : I'une comportementale ou le
patient éprouvera des difficultés a prendre des initiatives, a s'inhiber ou encore a se
désengager d'une tache, I'autre cognitive avec surtout des difficultés en mémoire de travail et
d'organisation du discours. Il est facile d'imaginer en quoi ce trouble dysexécutif peut affecter
le langage et entrainer, par exemple, l'incapacité a inhiber les réponses automatiques lors de la
recherche d'un mot-cible. Mais il peut aussi avoir des conséquences sur le discours, par la
non-organisation d'un récit cohérent suivant une continuité thématique et une progression
rhématique. Enfin, il peut toucher de maniere plus large la communication, le sujet n'étant pas
en capacité de s'adapter a son interlocuteur, faute de flexibilité mentale.

Sur une population plus jeune, Gathercole, Alloway, Willis et Adams (2006) ont
démontré qu’un déficit au niveau des fonctions exécutives, notamment en mémoire de travail,
entraine une limitation des capacités d’apprentissage en mathématiques mais aussi en lecture.
Ce lien entre trouble des fonctions exécutives et difficultés dans les apprentissages est
¢galement corroboré par Boulc'h, Gaux et Boujon (2007), qui ont étudié 1’implication des
fonctions exécutives dans le processus de décodage en lecture. Les résultats de cette ¢tude
montrent qu’ajouter une activité nécessitant I’utilisation d’un controle exécutif, lors d’une
tache de sélection pure, entraine un allongement du temps de réponse des enfants qui ont un
faible niveau de lecture. Les auteurs en déduisent que les lecteurs faibles auraient des
difficultés pour gérer les mécanismes complexes qui sont activés lors d’une tache comme la
lecture. En conséquence, il releve du rdle de l'orthophoniste d'intervenir aupres de ces
patients.

Les fonctions exécutives sont donc des structures essentielles dans la plupart des
actions de la vie quotidienne et sont nécessaires a I’autonomie de la personne. C’est pourquoi
la réhabilitation de ces fonctions devrait pouvoir s'ancrer dans le quotidien de la personne et
étre écologique. Dans ce cadre, les possibilités offertes par la réalité virtuelle en font un outil
performant de rééducation.

5. But, hypothéses et objectifs

Si la réalité virtuelle occupe une place de choix en neuropsychologie, comment cette
technique de rééducation est-elle appliquée dans le cadre des fonctions exécutives et qu’en
est-il de son utilisation dans le domaine de I’orthophonie ?

e Objectif stratégique : comprendre dans quelle mesure la réalit¢ virtuelle, dans le
cadre de la rééducation des fonctions exécutives, trouve sa place en orthophonie.



e Objectifs opérationnels :
© Collecter des données concernant la rééducation des fonctions exécutives par la
réalité virtuelle.
©  Appréhender I'utilisation thérapeutique de la réalité virtuelle dans le cadre de la
rééducation des fonctions exécutives.
o Observer l'efficacité des résultats de la réalité virtuelle.

Nous émettons les hypotheéses suivantes :

1) La réalité¢ virtuelle permettrait un travail plus écologique dans le cadre de la
rééducation des fonctions exécutives et donc un meilleur transfert a la vie
quotidienne.

2) De par sa nature intuitive, le fait d'avoir peu ou pas d'expérience en terme
d'informatique ne serait pas un obstacle a l'utilisation de la réalité virtuelle.

3) La réalit¢ virtuelle serait un outil attrayant et motivant qui permettrait une
meilleure participation des patients.

Méthode

La recherche de références d’articles a été réalisée dans un premier temps a partir de la
base de données scientifiques PubMed. Elle a ensuite ét¢ complétée par une recherche sur la
base Cochrane. Certains articles, qui ne sont référencés ni sur PubMed ni sur Cochrane ont été
ajoutés a la sélection, notamment pour avoir des informations supplémentaires sur des outils
ou des notions importantes pour la conduite de cette revue de la littérature. Il s'agissait
d'articles cités a plusieurs reprises dans le corps d'articles référencés.

Pour l'obtention du texte des articles, la recherche s'est effectuée en premier lieu sur les
différentes banques de données puis sur Google Scholar quand la version compléte n'était pas
disponible. Dans le cas ou il n’était toujours pas possible d’accéder a I’article en question, une
démarche directe de contact de l’auteur a été entreprise. Si malgré tout l'article restait
introuvable, les données ont été extraites depuis l'abstract. Les articles concernés seront
présentés dans notre tableau d'articles surlignés en gris.

Le Cochrane Glossary a été utilisé comme référence afin de définir la nature des articles
extraits. Ainsi, ont été pris en compte :

* Les «controlled trials », traduit par « études avec groupe contrdle » : il s'agit des
¢tudes présentant au moins un groupe témoin et un groupe contrdle, avec ou sans
randomisation.

* Les «cases studies », traduit par « études de cas » : sont regroupées sous ce terme
toutes les études rapportant des observations sur une série d'individus qui recoivent la
meéme intervention, mais qui ne présentent pas de comparaison a un groupe controle.

* Les « reviewsy, traduit par « états des lieux » : sous ce terme, sont classées les études
qui résument le point de vue de différents articles sur un type d'intervention ou sur un
outil et qui en tirent des conclusions.

* Les « systematic reviews », traduit par « revues de la littérature » : contrairement aux
¢tats des lieux, les revues de la littérature présentent une méthodologie claire quant a
la recherche, 1'analyse et la critique des données incluses dans 1'étude.



* Les «effectivenesses», traduit par « présentations d'outil » : il s'agit ici de toutes les
¢tudes présentant les résultats attendus d'un outil, ou d'une intervention, utilisé dans
des circonstances normales.

Pour ce qui est de la population des articles, aucune restriction en terme d'dge ou de
pathologie n'a été effectuée. En effet, le but de ce mémoire est d'avoir une vision d'ensemble
de la rééducation des fonctions exécutives grace a la réalité virtuelle.

1. Les mots clés de la recherche

Les mots-clés ont été retenus en suivant les trois thémes principaux de notre étude : la
réalité virtuelle, les fonctions exécutives et la rééducation. La notion d'évaluation a été
également jointe aux recherches, ce qui semblait pertinent pour deux raisons. D'abord pour
¢toffer les bases théoriques de ce travail, notamment en ce qui concerne l'application de la
réalit¢ virtuelle en neuropsychologie. Mais également pour savoir si les auteurs
s'interrogeaient sur les suites qu'ils pouvaient donner a leurs évaluations et si 'outil, sur lequel
ils avaient travaillé, pouvaient s'adapter au cadre de la rééducation.

Les mots-clés n'ont été donnés qu'en anglais pour une meilleure lisibilité sur les bases
d'article PubMed et Cochrane :

o (Virtual Reality)

©  AND (executive functions OR cognitive functions OR planification OR flexibility

OR working memory OR inhibition)
© AND (rehabilitation OR re-education OR evaluation OR assessment)

2. Criteres de sélection des articles

2.1. Les critéres d’inclusion

Ont ét¢ inclus dans notre sélection d'articles :

= Les articles contenant au minimum dans le titre les mots clés : « Fonctions
exécutives » OR « executive functions » OR « cognitive functions » OR
« planification » OR « inhibition » OR « flexibilité » OR « flexibility » OR
«mémoire de travail » OR « working memory » et «rééducation» OR
« rehabilitation » OR « re-education » afin de garantir que le théme de ’article
sélectionné soit en accord avec notre sujet.

= Les articles cités sur des sites de référence avec en priorité la base PubMed.

= Les sujets doivent étre des étres humains.

2.2. Les critéres d’exclusion

Ont €té retenus :
= Un critere de date: tous les articles publiés avant les années 2000 ont été
exclus. Ce critere d'exclusion devait servir a garantir la récence de
I’information. Toutefois, les études datant d'avant 2000 ont pu servir de base,
lors d'une recherche antérieure afin d'établir le contexte théorique de ce
mémoire. De plus, avec 'avancée des nouvelles technologies, les outils de
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réalité virtuelle datant d'aprés les années 2000 sont plus proches de ceux que
nous sommes amenés a cotoyer aujourd'hui.

Un criteére de langue : tous les articles dans des langues autres que le francais
ou I’anglais n'ont pas été pas retenus pour une question de maitrise de la
langue.

Un critere de population : tous les articles ayant pour population des sujets
sains ou normo-vieillissants ont été exclus, sauf si 1'étude en question était la
premiere étape de validation d'un outil destiné a des sujets cérébro-1ésés ou
autres. Ces études ont été conservées afin d'avoir une vision d'ensemble des
¢tudes menées par la suite sur un outil de réalité virtuelle spécifique.

Un critére d'outils : tous les articles dont le matériel s'apparentait plus a un jeu
vidéo qu'a de la réalité virtuelle ont été exclus.

3. Modalités d'extraction des données

3.1. L'arbre décisionnel pour la sélection des articles

Une fois notre base d’articles constituée selon les critéres d'inclusion et d'exclusion, un
filtrage plus fin a été réalisé par le biais d'un arbre de sélection d'article. Cette sélection a été
effectuée selon un principe d'entonnoir comme illustré par la figure 2 :

Lete des articles
selectionnes sur les bases de

donnees

LECTURE DU TITRE NON
Larkce skl irafer de notre i.-_lE". +
oul
REJET
NON
LECTURE DU RESUME :
LB ReuRsE sem-E UNBE ENOtre reche e T
_— L'’ARTICLE
oul

Article

LECTURE DE L'ARTICLE

Soumission 2 12 grle o= Bcure
Qusles T Bs conciusions ?

Figure 2 : Arbre décisionnel pour la sélection des articles.

En premier lieu, une sélection a été opérée par le titre : l'article semble-t-il concerner
notre sujet ? Afin de faciliter cette démarche, il a été décidé que devraient apparaitre les
notions de « virtuel », sous les termes « réalité virtuelle », « environnement virtuel » ou
encore « ordinateur », la notion de « fonctions exécutives », par exemple sous les termes
« neurologie », « fonctions exécutives » ou bien d'« évaluation ou rééducation cognitive ». Si
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dans le titre d'un article n’apparaissait aucune de ces notions, l'article était écarté¢ de la
sélection.

Ensuite, un tri en fonction de leur résumé a été appliqué : les résultats de cet article sont-
ils utiles a cette recherche? Pour étre retenus lors de cette étape, les articles devaient citer de
manicre explicite les termes : « fonctions exécutives » ou « planification » ou « inhibition »
ou « flexibilité » ou « mémoire de travail ». En ce qui concerne les articles traitant de
I'évaluation par la réalité virtuelle, nous avons cherché a savoir si, dans leur résumé, les
auteurs évoquaient les potentialités de leur outil en terme de rééducation.

Enfin, les articles obtenus ont été lus dans leur intégralité.

3.2. La grille de lecture des articles

Les derniers articles sélectionnés ont ét¢ soumis a une grille de lecture (cf annexe Al).
Cette grille a été élaborée grace a un document édité en janvier 2000 par Agence Nationale
d'Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), disponible sur le site de la Haute Autorité
de Santé.

L'objectif de cette grille de lecture était d'indiquer de quel type d'article il s'agissait, a
savoir, une étude de cas, une étude de groupe, une revue de la littérature, un état des lieux ou
une présentation d'outil. Elle a permis aussi d'avoir un éclairage sur la méthodologie utilisée
dans l'article ainsi que sur les résultats et les conclusions.

3.3. Tableau d'extraction des données

Une fois la sélection d'article établie et lorsque ces derniers ont été soumis a notre grille
de lecture, toutes les données ont été rassemblées dans un tableau général. Ce tableau est
compos¢ de douze colonnes :

* Le numéro de l'article.

* Le nom des auteurs principaux.

* Le nom de l'article.

* La date de publication.

* Le nom de la source de l'article.

* Le type d'article.

* Le nombre de participants. En fonction des informations données par les auteurs, dans
cette colonne, il est précisé¢ la pathologie des participants, depuis combien de temps
souffrent-ils de ce trouble, dans le cadre de troubles acquis, ainsi que la répartition
entre groupe témoin et groupe contrdle et s'il y a eu randomisation.

* Le(s) outil(s) décrit(s) dans I'é¢tude avec une précision apportée sur les différents
composants matériels évoqués dans le contexte théorique.

* La durée de l'entrainement.

* L'évaluation de l'entrailnement.

* Les résultats.

* Les conclusions principales.

Pour les parties résultats et conclusions principales, les résultats présentés dans notre
tableau correspondent uniquement aux résultats concernant les fonctions exécutives.
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4. Modalités d'évaluation de la qualité des études

Deux types de biais importants sont a relever dans cette étude : les biais inhérents a
notre revue de la littérature et les biais inhérents aux articles.

En ce qui concerne notre revue de la littérature, elle est soumise a un biais de sélection
des articles. En effet, de par le systéme de sélection, ce travail peut ne pas balayer de maniere
exhaustive I'ensemble de la littérature sur le sujet de la rééducation par réalité virtuelle des
fonctions exécutives. Par exemple, si un auteur n'a pas été assez explicite dans son résumé
quant a la méthode d'intervention utilisée, 1'article n'aura pas été retenu, alors qu'il aurait pu
faire partie du corpus de textes final. Enfin, il est important de noter que de nombreuses
¢tudes traitant notre sujet sont menées par des chercheurs dans le but de tester, promouvoir ou
améliorer un outil de réalité virtuelle. Il était donc important de garder a l'esprit 1'intérét
commercial pouvant étre dissimulé derriére certaines études.

Pour ce qui est des biais inhérents aux études, ils ont été définis a partir de 1'Appendix F.
Cochrane Risk of Bias Tool (cf annexe A2). Trois niveaux de risque ont alors été mis en
¢vidence : le faible risque de biais, le haut risque de biais et le risque de biais imprécis. Ce
dernier niveau de risque a été appliqué des qu'il y avait trop peu d'éléments pour déterminer si
le niveau de risque était haut ou faible.

4.1. Biais de sélection

Ce biais se découpe en deux parties : une concernant la population initiale et une
concernant la répartition de cette population dans les groupes témoins et les groupes
contrdles.

Pour la partie « sélection de la population initiale » : sont considérées comme a faible
risque de biais les études ayant sélectionné leur population dans un grand échantillon, par
randomisation ou avec des critéres d'inclusion et d'exclusion explicites. Sont considérées
comme a haut risque toutes les études dont la sélection de la population s'est faite sur le
volontariat ou qui n'explicitent pas leurs critéres d'inclusion ou d'exclusion.

Pour la partie « répartition de la population en groupe » : ici encore, l'utilisation d'une
technique de randomisation réduit grandement le risque de biais. Sont alors considérées
comme a faible risque de biais, les études dont la répartition entre les groupes a été générée
par randomisation ou par une autre méthode permettant l'obtention de deux groupes
comparables. A contrario, les études dont la répartition s'est effectuée sur des critéres d'age, de
sexe ou par jugement du clinicien ont été estimées comme a haut risque de biais.

4.2. Biais de confusion

Il s'agit ici de mettre en évidence une confusion entre I'effet du traitement et un autre
facteur non imputable a la prise en charge. Ce risque de biais a donc été jugé comme faible si
le traitement ou la rééducation administrée a chaque groupe est équivalent. Cependant si des
différences sont notées entre les deux groupes, par exemple en terme de durée, de fréquence
ou de quantité, alors le niveau de risque a été not¢ comme haut.

4.3. Biais d'observation

Ce biais concerne le traitement des données statistiques obtenues a la suite de
l'expérimentation. Il a été évalué comme faible si les auteurs ont précisé le type d'outil ou la
méthode statistique utilisée. De plus, ce biais est fortement réduit par l'intervention d'une
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personne extérieure a l'expérimentation pour 'analyse des résultats. A l'inverse, il a été estimé
comme haut si un traitement statistique a été réalisé¢ mais qu'aucune donnée n'indique le type
de test utilisé pour le traitement de ces données.

4.4. Biais d'attrition

L'attrition, en statistique, désigne la perte de participants au cours de
'expérimentation. Il s'agit alors de mettre en évidence une différence entre les groupes
présentés au début de l'étude et les groupes analysés dans les résultats. Cependant, s'il est
précisé que les données concernant la ou les personne(s) n'ayant pas été au bout de I'étude ont
été retirées de toutes les analyses, ce risque de biais n'a pas été considéré comme haut.

4.5. Biais de publication des résultats

Ce biais évalue la différence entre les résultats contenus dans les différents tableaux et
les résultats rapportés dans la partie résultats et dans la partie discussion. Il a été jugé comme
haut lorsqu'une préférence de publication pour les résultats allant dans le sens de I'é¢tude a été
notée.

Résultats

Comme montré dans la figure 3, 35 articles ont été recueillis a partir des 375 articles
initiaux dont 338 trouvés sur de PubMed. Les 30 articles trouvés sur la base de données
Cochrane représentent le nombre d'articles différents non présents sur PubMed. Enfin, a ce
nombre s'ajoutent sept articles venant de sources autres, a savoir : Science Direct, Research
Gate et un article provenant de la bibliographie d'une étude référencée sur PubMed. Ils ne
faisaient pas partie de la sélection initiale, mais apparaissaient congruents. L'historique de
cette sélection s'est déroulé comme ci-aprés : apres application des critéres d'inclusion et
d'exclusion, 276 articles ont ét¢ mis en évidence. A partir de cet échantillon, nous avons mis
en place la méthodologie de sélection des articles. Ainsi, 129 articles concordaient avec le
théme de ce mémoire sur lecture du titre et 54 sur lecture de leur résumé. Ceux-la ont ensuite
¢té étudiés dans leur enticreté. Finalement, 6 ont ¢été¢ exclus car ils traitaient uniquement de
population saine ou normo-vieillissante, ce qui n'était pas considéré comme pertinent par
rapport a notre questionnement sur la rééducation. Enfin, treize articles ont été retirés car leur
définition de la réalité virtuelle ou encore le matériel utilisé ne correspondaient pas a notre
définition de référence. A terme, cette revue de la littérature porte sur une base de 35 articles,
rapportés dans notre tableau d'extraction des données (cf annexe A2).
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'
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Figure 3 : Diagramme de sélection des articles.

Parmi ces 35 études, nous trouvons quinze études avec groupe controle, quatre études
de cas, six revues de la littérature, sept €tats des lieux, trois articles de présentation d'outil.
La figure 4 représente un schéma de la répartition des différents types d'études :
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W Révues de la littérature
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Figure 4 : Représentation graphique des différents types de données.

Au total, nous comptabilisons une population de 498 participants. Dans ce nombre, les
participants identifiés dans les différentes revues de la littérature sont omis au cas ou ils
feraient référence a un article traité isolément.

Quinze articles traitent des fonctions exécutives dans le cadre global de rééducation
d'un type de pathologie spécifique, comme la schizophrénie ou la prise en charge post-
accident vasculaire cérébral (AVC). Dix études abordent le théme de la rééducation des
fonctions exécutives a travers la rééducation des fonctions cognitives. Trois étudient 1'intérét
de la rééducation par réalité virtuelle dans les activités de la vie quotidienne. Enfin, sept
¢tudes traitent de la rééducation des fonctions exécutives de manicre spécifique par la réalité
virtuelle.

1. Tableau d'extraction des données

En annexe A2 se trouve le tableau d'extraction des données dans lequel a été référencé
la totalité des articles.

Les données présentées ne rendent pas compte de I’intégralité de I'article. En effet, seuls
les résultats ayant attrait a notre sujet des fonctions exécutives ont été relevés .

Surlignés en gris, sont notés les articles auxquels nous n'avons pas eu acces. Les
données extraites sont donc issues des différents résumés, plus ou moins détaillés de ces
articles.
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2. Résultats de la qualité des études a groupe controle

Comme présenté dans le tableau 1, chaque article de type « étude a groupe controle » a
¢té analysé grace a l'outil Appendix F. Cochrane Risk of Bias Tool (cf annexe A2). Dans cette
partie nous avons analysé la méthodologie des quinze études de groupes :

Tableau 1 : Tableau des biais des articles.

Nom auteur
principal,
date et
numéro de
I'article

Biais de
sélection de
la population
initiale

(biais de
sélection)

Biais de
répartition de
la population
entre les
groupes
(biais de
sélection)

Biais de
confusion

Biais
d'observation

Biais
d'attrition

Biais de
publication
des résultats

FARIA, 2016
(2]

LA PLAGIA,
2013 [3]

?

KLINGER,
2009 [5]

JACOBY,
2013 [6]

ALBANI,
2010 [8]

KLINGER,
2013 [9]

-~

?

ZYGOURIS,
2015[13]

GALANTE,
2007 [14]

-~

RAND, 2007
[18]

-~

-~

OPTALE,
2009 [16]

DEHN, 2017
(17}

COX, 2017

[22]

KRCH, 2013
[26]

-~

MONTEIRO-
JUNIOR,
2017 [30]

EREZ, 2013
[31]

Légende :

‘ : faible risque de biais

? :risque de biais imprécis

. : haut risque de biais



La figure 5 montre une représentation graphique de la répartition des différents
niveaux de biais, faible, ¢levé ou imprécis, a travers l'ensemble des 15 études de groupe.

Sélection population initiale (biais sélection) _ -
Répartition population (biais sélection) _ .
M Haut risque de biais
Risque de biais imprécis
M Faible risque de biais

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure S : Représentation graphique de la répartition des risques de biais en pourcentage, répartis par
biais.

Nous pouvons noter que cing études sur quinze ne présentent que des critéres a faible
risque de biais (Cox et al., 2017 ; Dehn et al., 2017 ; Faria, Andrade, Soares et I Bardia, 2016 ;
Monteiro-Junior et al., 2017 ; Optale et al., 2009). Deux études sont a faible risque de biais
hormis un critére qui est a risque imprécis (Albani et al., 2010 ; Krch et al., 2013). Deux
¢tudes également n'ont dans leurs critéres que de faibles risques de biais hormis un haut risque
de biais (Erez, Weiss, Kizony et Rand, 2013 ; Jacoby et al. 2013). Deux études présentent plus
de deux criteres a risque de biais imprécis (Klinger et al., 2013 ; Rand, Weiss et Katz, 2007),
sachant que dans 1'étude de Rand, Weiss et Katz (2007) figure également un critére a haut
risque de biais. Deux études ont un critere a haut risque et un risque imprécis (Galante,
Venturini et Fiaccadori, 2007 ; Zygouris et al., 2015). Enfin, 1'étude de Klinger, Cao, Douguet
et Fuchs (2009) est la seule étude a comporter plus d'un critere a haut risque de biais.

2.1. La sélection de la population initiale (biais de sélection)

Quatre ¢études n'indiquent pas selon quels criteres d'inclusion et d'exclusion la
population initiale a été choisie (Klinger, Cao, Douguet et Fuchs, 2009 ; Klinger et al., 2013 ;
Krch et al.,, 2013 ; Rand, Weiss et Katz, 2007 ). Deux études indiquent leurs criteres
d'inclusion et d'exclusion mais n'indiquent pas dans quelle population ont été sélectionnés les
participants (Albani et al., 2010 ; Rand, Weiss, et Katz, 2007).

2.2. Répartition dans les groupes (biais de sélection)

Six études ont réparti leur population dans les différents groupes témoins et groupes
controles en utilisant la randomisation (Cox et al., 2017 ; Faria, Andrade, Soares et I Bardia,
2016 ; Galante, Venturini et Fiaccadori, 2007 ; Jacoby et al. 2013 ; Monteiro-Junior et al.,
2017 ; Optale et al., 2009). Deux études ont choisi pour répartir leur population d'autres
moyens que la randomisation. Cependant, les auteurs se sont assurés de la comparabilité des
groupes (Dehn et al., 2017 ; Krch et al. 2013). Ensuite, deux études ont réalisé leur sélection
du groupe contrdle sur des techniques de volontariat ou de choix boule de neige (Erez, Weiss,
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Kizony et Rand, 2013 ; Rand, Weiss et Katz, 2007). Enfin, cinq études ont réparti leurs
participants en fonction de la présence ou non d'une pathologie ou en fonction du type de
pathologie (Albani et al., 2010; Erez, Weiss, Kizony et Rand, 2013 ; Klinger et al., 2013 ;
Krch et al., 2013 ; Zygouris et al., 2015).

2.3. Effet du traitement (biais de confusion)

Trois études ne donnent pas assez de précisions quant a la quantité ou la fréquence de
traitement que recoivent les différents groupes (Klinger, Cao, Douguet et Fuchs, 2009 ; Rand,
Weiss et Katz, 2009 ; Zygouris et al., 2015). Une seule étude ne prodigue pas la méme
quantité de rééducation au groupe témoin et au groupe contrdle (La Plagia et al., 2013). Enfin,
une ¢étude rapporte avoir fait en sorte que les conditions de rééducation soient strictement
identiques pour le groupe témoin et pour le groupe contréle (Dehn et al., 2017).

2.4. Traitement des données (biais de détection)

Pour ce qui est du traitement des données statistiques, une seule étude ne donne aucune
précision quant au traitement statistique (Klinger et al., 2013). Deux ¢études donnent des
résultats statistiques sans pour autant préciser avec quel outil ou selon quelle méthode
statistique les résultats ont été analysés (Klinger, Cao, Douguet et Fuchs, 2009 ; Zygouris et
al., 2015).

2.5. Evolution du nombre de participant (biais d'attrition)

Une ¢étude indique avoir une différence entre la population initiale et la population
terminale de I'¢tude. Cependant, cette étude précise que toutes les données concernant ces
patients ont été retirées de I'analyse (Optale et al., 2009). A contrario, deux études montrent
une différence en terme de nombre de participants entre le début et la fin de I'étude sans pour
autant préciser si les données concernant ces participants ont été¢ conservées ou enticrement
retirées de 1'étude (Galante, Venturini et Fiaccadori, 2007 ; Jacoby et al., 2013).

2.6. Résultats des études (biais de publication des résultats)

Une seule étude ne donne aucune représentation des résultats quantitatifs sous forme de
tableau chiffré (Klinger, Cao, Douguet et Fuchs, 2009). Enfin, deux études présentent un écart
trop important entre les résultats présents dans les tableaux de résultats et l'analyse de ces
résultats (Galante, Venturini et Fiaccadori, 2007 ; Klinger et al., 2013).

3. Rééducation des fonctions exécutives par la réalité
virtuelle dans les différentes études

Dans cette partie sera analysée l'utilisation de la réalité virtuelle dans les différentes
¢tudes en terme de types d'outils de réalité virtuelle proposés, de quantité de traitement, de
pathologies rééduquées.

3.1. Les différents degré d'immersion et outils représentés

En ce qui concerne les techniques de rééducation utilisées, 23 indiquent avec précision
la technique de réalité virtuelle utilisée ou étudiée. La figure 6 représente la répartition des
différentes techniques dans les études :
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Figure 6 : Répartition des différents systémes de RV utilisées.

Le powerwall immersive system représente donc 44% des outils utilisés dans les études,
le systeme CAVE, 7%, le HMD, 19%, et les outils a faible degré d'immersion représentent
30% des outils de réalité virtuelle utilisés. Concernant les logiciels de réalité virtuelle les plus
présents dans les études, cinq utilisent le VMALL (Erez, Weiss, Kizony et Rand, 2013 ;
Jacoby et al., 2013 ; Krch et al., 2006 ; Rand, Katz et Weiss, 2007 ; Rand, Weiss et Katz,
2009), trois le V-STORE (Castelnuovo, Lo Priore, Liccione et Cioffi, 2003 ; Lo Priore,
Castelnuovo et Liccione, 2002 ; Morganti, 2004) et trois le logiciel NeuroVR (Carelli et al.,
2009 ; La Plagia et al., 2013 ; Riva et al., 2009).

3.2. Quantité d'exposition a la réalité virtuelle proposée

Pour ce qui est de la quantité moyenne d'exposition en minutes, sur la totalité des études
qui fournissent ce type d'informations, les participants sont exposés 53,46 minutes a la réalité
virtuelle. Sept études réalisent des sessions plus longues, entre 60 et 90 minutes (Albani et al.,
2010 ; Carelli et al., 2009 ; Cox et al., 2017; Erez, Weiss, Kizony et Rand, 2013 ; La Plagia et
al., 2013; Galante, Venturini et Fiaccadori, 2007; Rand, Weiss et Katz, 2009 ) et six études
proposent des sessions plus courtes, entre 15 et 45 minutes (Faria et al., 2016 ; Jacoby et al.,
2013 ; Krch et al., 2013 ; Monteiro-Junior et al., 2017 ; Optale et al., 2009 ; Rand, Weiss et
Katz, 2007).

Au niveau du nombre moyen de sessions de rééducation, les participants ont été¢ exposés
a 7,62 sessions, la majorité se situant autour de dix sessions.

3.3. Présentation de la population et des pathologies

Parmi les études indiquant I'age des différents participants, la population de trois études
se situe en dessous de 18 ans ( Cox et al., 2017 ; Erez, Weiss, Kizony et Rand, 2013 ; Wang et
Reid, 2013). Trois autres ont une population entre 18 et 40 ans (Jacoby et al., 2013 ; Klinger,
Cao, Douguet et Fuchs, 2009 ; La Plagia et al., 2013), deux entre 40 et 60 ans (Dehn et al.,
2017 ; Krch et al., 2013). Enfin, la majorité des études, soit huit, ont une population avec une
moyenne d'age supérieure a 60 ans (Carelli et al. 2009 ; Coyle, Traynor et Solowij, 2015 ;
Galante, Venturini et Fiaccadori, 2007 ; Monteiro-Junior et al., 2017 ; Optale et al., 2009 ;
Rand, Katz et Weiss, 2007 ; Rand, Weiss et Katz, 2009 ; Zygouris et al., 2015).

La figure 7 est une représentation graphique de la répartition des différents types de
pathologies étudiées dans les articles qui indiquent cette donnée. En accord avec la définition
du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) les troubles du spectre autistique ont été¢ classés dans la
catégorie des troubles mentaux.
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Figure 7 : Répartition des différents types de pathologies.

Les cérébro-lésions correspondent a 48% des pathologies représentées. Parmi elles, la
majorité des études traitent des AVC. Les maladies neurodégénératives représentent 30% des
pathologies, les maladies psychiatriques 15%. Une seule étude concerne un type de pathologie
imprécis, en l'occurrence des patients avec syndrome dysexécutif, soit 2,86% de notre
¢chantillon.

3.4. Principaux résultats

Parmi les 35 études, 31 présentent des résultats positifs a propos de la rééducation des
fonctions exécutives par la réalité virtuelle, ce qui représente 89% des études représentées ici.
Trois présentent des résultats mitigés (Laver et al., 2017 ; Monteiro-Junior et al., 2017 ;
Optale et al., 2009) et une seule n'apporte finalement aucune conclusion concernant les
fonctions exécutives (Laver, George, Thomas, Deutsch et Crotty, 2015).

Discussion

L'objectif de notre mémoire était de réaliser un état des lieux sur la rééducation des
fonctions exécutives grace a la réalité virtuelle. Nous voulions savoir comment cette derniere
¢tait utilisée et si, dans les conclusions, elle était considéré comme efficace face aux troubles
des fonctions exécutives.

Nous avons donc extrait de la littérature 35 articles correspondant aux critéres
d'inclusion et d'exclusion, ainsi qu'a la technique en entonnoir de notre arbre décisionnel. Une
grande hétérogénéité avait été notée dans les différents types d'articles extraits, la majorité
étant des études de groupes. Nous retrouvons cette méme hétérogénéité en ce qui concerne le
type d'instrument de réalité virtuelle utilisé dans les études. Il en est de méme avec la
population étudiée, bien que nous notons une plus grande représentation de la catégorie des
adultes cérébro-l1ésés. Enfin, au niveau des résultats obtenus grace a la réalité virtuelle, la
plupart des auteurs s'accordent a dire que cette technique de rééducation, en ce qui concerne
les fonctions exécutives, aurait de nombreux effets positifs.
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1. Discussion des résultats a la lumiére des hypotheéses

Dans cette partie, nous discuterons les différents résultats des études en fonction des
trois hypothéses que nous avions établies, a savoir:
* Laréalité virtuelle est une technique de rééducation efficace
* La réalité virtuelle ne demande pas un haut niveau de pratique informatique pour les
patients grace a son aspect intuitif

» Il s'agit d'une rééducation attrayante faisant appel a la participation du patient.
1.1. La rééducation par réalité virtuelle, une rééducation efficace ?

Lors de la revue de questions, nous avons €mis comme premiere hypothése que la
rééducation des fonctions exécutives par le biais de la réalité virtuelle serait une rééducation
plus efficace qu'une rééducation traditionnelle sous le format « papier/crayon ». En 2015,
dans leur revue de la littérature sur l'impact de la réalité virtuelle sur le déclin des fonctions
cognitives, Coyle, Traynor et Solowij indiquent dans leurs conclusions que les fonctions
exécutives sont l'un des domaines les mieux améliorés par la prise en charge en réalité
virtuelle. Beaucoup d'auteurs font ce méme constat. Galante, Venturini et Fiaccadori (2007)
réalisent une expérience durant laquelle les auteurs proposent a deux groupes de patients
atteints de maladies neurodégénératives de réaliser différents entrainements. Le groupe
témoin avait un entrainement spécifique via la réalité virtuelle et le groupe contrdle un
entrailnement non spécifique des fonctions cognitives. A la fin de I'¢tude, les résultats
montrent que les patients ayant recu un traitement spécifique par la réalité¢ virtuelle avaient
conservé leurs acquis aprés neuf mois, alors que le groupe contrdle, avec un traitement non-
spécifique, avait vu ses performances décliner dans le temps. Faria et al. (2016) font
exactement les mémes conclusions lors de leur étude. Il semble donc que, méme si dans le
cadre de la rééducation des fonctions exécutives chez des patients atteints de maladies
neurodégénératives, il n'y a pas d'amélioration des performances, aprés l'entrainement, leur
niveau se stabilise et se maintient dans le temps : comment s'explique cette efficacité ?

D'abord, il semblerait que 'efficacité de la rééducation par la réalité¢ virtuelle soit due a
la précision de 'outil. Comme nous l'avons vu dans notre partie théorique, la réalité virtuelle
est un outil beaucoup plus précis que les outils d'évaluation « papier/crayon » actuels. C'est
pourquoi elle détecterait plus aisément les dysfonctions et permettrait une meilleure
estimation des performances dans la vie réelle (Krch et al., 2013 ; Zygouris et al., 2015). Les
outils d'évaluation en réalité virtuelle, dont le VMET, VMALL ou encore le V-STORE, sont
¢galement présentés comme des outils de rééducation. A l'instar de leurs capacités
d'évaluation, ces outils permettraient au professionnel lors de ses séances de rééducation,
d'identifier les troubles du patient avec des mesures objectives mais aussi d'enregistrer leurs
performances afin de les analyser (Klinger, Cao, Douguet et Fuchs, 2009).

Ensuite, pour expliquer cette efficacité, nous pouvons également interroger le haut
niveau de contrdle des outils de rééducation en réalité virtuelle. Selon Gourlay, Lun, Lee et
Tay (2002), I'utilisation d'un outil informatisé semble permettre de gérer de maniére exacte les
différents stimuli présentés au patient pour ce qui est de la répétition de l'exposition, du temps
d'exposition ou encore de la nature des stimuli et des distracteurs. Ainsi, ne sont présentés au
patient que des stimulations pertinentes par rapport a son niveau, qui a été établi avec
précision plus tot grace a I'évaluation, permettant une graduation adaptée de la difficulté.
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Enfin, au vu du nombre varié de pathologies et de publics représentés, 1'efficacité de la
rééducation des fonctions exécutives par la réalité virtuelle semble pouvoir s'étendre a de
nombreux champs de 1'orthophonie. Dans notre corpus, beaucoup d'auteurs s'accordent a dire
que les outils en réalité virtuelle sont adaptables a un large éventail de situations (Carelli et
al., 2009 ; Castelnouvo, Lo Priore, Liccione et Cioffi, 2003 ; Klinger et al., 2013 ; Schulthesis,
Himelstein et Rizzo, 2002). En effet, les études couvrent un spectre de publics et de
pathologies variés, allant de I'enfant ayant subi un traumatisme cranien (Erez, Weiss, Kizony
et Rand, 2013) a la personne agée atteint d'une maladie neurodégénérative (Coyle et al.,
2015), en passant par l'adolescent porteur de troubles du spectre autistique (Cox et al., 2017).
Pourtant, nous n'observons que trés peu de variations dans les outils utilisés, que ce soit des
matériels, des logiciels ou des situations d'entrainement proposées. Albani et al., en 2010,
proposent une explication a cette grande variabilité dans la population pouvant bénéficier de
la rééducation par les mémes outils de réalité virtuelle. Selon les auteurs, la réalité virtuelle est
un outil qui permet la rééducation des fonctions exécutives dans le cadre des actions de la vie
quotidienne, qu'elle soit impactée ou non par des limitations corporelles induites par les
pathologies. C'est pourquoi, lorsque les auteurs proposent une expérimentation sur douze
patients atteints de la maladie de Parkinson, le matériel utilisé, le VMET, a permis de mettre
ces patients dans des activités de la vie quotidienne en passant au-dela de leurs difficultés
motrices.

Il semblerait alors que le traitement des fonctions exécutives par la réalité virtuelle soit
un traitement efficace qui se maintienne dans le temps grace a sa spécificité, son haut niveau
de contrdle et sa flexibilité.

1.2. La rééducation par réalité virtuelle, une rééducation intuitive ?

Les patients ayant le plus participé aux expérimentations sont des adultes agés atteints
de cérébro-lésions variées. C'est pourquoi nous pouvons nous demander si ce type d'outil, qui
semble nécessiter une certaine maitrise informatique, est aisément utilisable par tous les types
de patients. En 2009, Klinger, Cao, Douguet et Fuchs établissent le constat suivant : malgré
les attendus, les patients qui n'avaient jamais été en contact avec un ordinateur n'ont pas eu de
difficulté particulieére a utiliser le matériel. Rand, Weiss et Katz (2009) obtiennent la méme
conclusion apres leur étude : hormis un patient qui utilisait un ordinateur dans sa vie
professionnelle, tous les autres n'en n'avaient jamais manipulé. Pourtant ce manque de
pratique n'a €t€ en aucun cas un obstacle pour mener a bien la tiche qui leur avait été
demandée. La nature intuitive de la manipulation expliquerait cette facilité avec laquelle le
matériel en réalité virtuelle est utilisé.

Pour rappel, 1'un des principaux objectifs de la réalité virtuelle est de permettre, grace a
des performances techniques, de donner au patient 1'impression d'étre dans le monde réel.
Gréce a cela, il peut réaliser des actions de la méme maniere que s'il était physiquement dans
la situation. Toujours selon Rand, Weiss et Katz, les systemes de réalité virtuelle sont pensés
afin de pouvoir utiliser les mouvements naturels des utilisateurs dans leurs interfaces. C'est
pourquoi, pour concorder au mieux avec ce principe, les chercheurs tendent a proposer le
moins de matériel possible a leurs patients, afin ne pas les surcharger en manipulations
techniques. Pour exemple, Faria et al. en 2016 proposent aux participants de 1'étude, pour se
déplacer dans l'espace virtuel, un joystick avec uniquement deux boutons, un bouton de

23



sélection pour interagir et un bouton d'aide. De plus, au fur et a mesure que le participant
progresse dans la tiche que les auteurs lui proposent, 1'assistance qui lui est fournie diminue
graduellement, effagant ainsi peu a peu la présence d'une interface. Dans la majorité des
¢tudes, une phase d'entrainement a été proposée aux patients. Il s'agit bien souvent de
quelques exercices pratiques en situation de réalité virtuelle pendant 15 a 20 minutes avant le
début de 1'étude.

Nous pouvons donc supposer que le fait de n'avoir jamais été en contact avec un
ordinateur ou, pour le moins, de ne pas avoir été familiarisé avec la réalité virtuelle, n'est pas
un obstacle a l'utilisation de cette derniere grace a son aspect intuitif. Elle serait donc
applicable a des types trés variés de patienteles.

1.3. La rééducation par réalité virtuelle, une rééducation motivante et
attrayante ?

La derniére hypothése était la facilitation de la participation des patients grace au
caractére motivant et attrayant de la réalité virtuelle. En 2002, Burdea oppose la rééducation
par réalit¢ virtuelle a la rééducation « papier/crayon » et établit le constat suivant: la
rééducation classique des fonctions exécutives se fait grace a un outil « mécaniquement»
simple et est ennuyeuse, alors que la rééducation par l'outil de réalité¢ virtuelle est plus
complexe et, comme elle a pour base le jeu vidé€o, il s'agit donc d'une rééducation distrayante
et motivante.

En terme de rééducation, obtenir la participation du patient est un élément clé pour
permettre a I'outil de rééducation d'étre investi par le patient et d'avoir ainsi un véritable effet
sur le trouble (Weiss, Kizony, Feintuch et Katz, 2006). Plus la tiche serait motivante et
intéressante, plus cela serait facilitateur pour la rééducation (Rand, Katz et Weiss, 2007).
Selon Castelnuovo, Lo Priore, Liccione et Ciofti (2003) la participation du sujet dépendrait
alors de trois éléments :

* Les possibilités d’interaction avec l'environnement virtuel.
* Le degré d'immersion.
* Le caractére écologique de la rééducation.

Concernant les possibilités d'interaction avec l'environnement virtuel, 'aspect attractif
de la réalité virtuelle dépend en partie de la qualité des outils, notamment de leur capacité a
donner au participant le sentiment de présence en effagant les différentes interfaces (Klinger,
Marié et Fuchs, 2008). Plus l'interaction avec l'environnement virtuel est réaliste, plus
l'impression de la présence d'une interface diminue, plus les actions directes augmentent et
plus I'immersion et la participation du patient augmentent en conséquence.

Ensuite, toujours selon Castelnuovo, Lo Priore, Liccione et Cioffi, le degré
d'immersion influencerait le degré de participation grace a l'engagement physique dans
l'activité. En 2013, Jacoby et al. confirment cette hypothése en montrant que la réalité
virtuelle doit son efficacité notamment au fait que le patient est acteur de son apprentissage a
travers l'expérience d'une activité motivante.

Enfin, la participation du patient serait influencée par l'aspect écologique de la tache.
Toujours selon Castelnuovo et ses collaborateurs, pour que la rééducation soit efficace, il
faudrait l'inscrire dans la réalité du patient et donc faire un environnement utile et fonctionnel,
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afin qu'il ancre la rééducation dans sa vie quotidienne. C'est pourquoi la plupart des auteurs de
notre corpus ont choisi des outils de réalité virtuelle représentant des situations de la vie
quotidienne.

Dans les faits, les analyses qualitatives, réalisées par les auteurs a la suite des
différentes prises en charge, présentent de trés bons retours quant a l'attrait de I'outil en réalité
virtuelle. Pour exemple, La Plagia et al. (2013) proposent des sessions trés longues de 90
minutes a des patients schizophrénes. Pourtant, lors du retour sur les séances, aucun patient
n'évoque de l'ennui ou de la fatigue. Dans leur étude de 2007, Rand, Katz et Weiss indiquent
méme que l'engouement pour I'outil en réalité virtuelle était tel pour leurs participants qu'a la
fin de 1'étude ils se sont montrés décus par l'arrét de la rééducation.

La réalité¢ virtuelle est donc un outil distrayant qui faciliterait la motivation et
l'implication du patient. Grace a cet aspect une meilleure participation du patient, donc une
rééducation plus efficace, pourrait étre obtenue.

2. Discussion des résultats a la lumieére de la littérature

D'une maniére générale, les résultats que nous avons observés sont en accord avec la
littérature. Dans cette partie, nous verrons en quoi la rééducation des fonctions exécutives par
la réalité virtuelle est primordiale dans I'autonomie et la vie quotidienne du patient, puis nous
nous pencherons sur le transfert entre la rééducation et la vie quotidienne et enfin, sur les
différents freins a cette rééducation.

2.1. La rééducation des fonctions exécutives inscrite dans la vie
quotidienne du patient : la question du transfert

Les fonctions exécutives sont ce qui permet de réaliser de maniére autonome, un certain
nombre d'actions de la vie quotidienne. Il semblerait donc cohérent que la rééducation de ces
fonctions se fasse dans un cadre le plus proche possible de la vie réelle.

L'une des qualités de la réalité virtuelle est, certes, sa capacité a reproduire le réel, mais
surtout la possibilité d'ancrer la tache rééducative dans le quotidien du patient. Cependant, a la
différence des situations réelles, lors de 1'exposition a un événement virtuel, le rééducateur
stimule dans la situation ce que Tieri, Morone, Paolucci et Iosa (2018) appellent « le corps
virtuel », c'est-a-dire 1'avatar du corps physique du patient. Ainsi, la résolution de la situation
peut se faire plusieurs fois et de maniere sécurisée, dans un environnement avec un haut degré
de controle. Cette pratique d'une activité de la vie quotidienne de manicre adaptée, répétée et
sécuritaire dans un environnement virtuel réaliste laisse a penser que cela pourrait pousser le
patient a reproduire les mémes taches mais cette fois dans sa vie réelle. En effet, lors de la
réalisation du Projet AGATHE en 2013, Klinger et al. livrent que l'objectif de leur outil est de
répondre a une demande de traiter les déficits cognitifs de maniére intégrative et écologique
afin de permettre un transfert au monde réel du patient. Le transfert désigne alors la capacité
qu'a un patient de s'investir des effets de la prise en charge en cabinet pour les transposer dans
ses actes du quotidien. Nous avons rencontré dans les différents articles beaucoup d'outils
utilisant le contexte d'un supermarché : V-STORE, VMALL, ou encore AGATHE. Rand, Katz
et Weiss (2007), justifient ce choix d'activité par le fait que faire ses courses est 1'une des
taches les plus fréquentes de la vie quotidienne qui fait appel a de trés nombreuses fonctions
exécutives. En utilisant ce type de tache, les auteurs ont bon espoir de faciliter le transfert a la
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réalité¢ du patient. En effet, dans une autre de leurs études (Rand, Weiss et Katz,2009), les
auteurs notent que les participants ont rapporté avoir pratiqué a nouveau des activités de la vie
quotidienne qu'ils avaient perdu l'habitude de faire avant la rééducation. De plus, une
¢valuation en situation réelle avant et aprés l'intervention a montré une amélioration des
performances des participants dans le monde réel. Certains articles présentent d'autres taches,
plus variées, comme 1'étude des fonctions exécutives lors d'une simulation de conduite par
Cox et al. (2017). Cela montre que la réalité virtuelle serait en mesure de s'adapter a n'importe
quelle situation de la vie quotidienne du patient.

Il semblerait donc que la rééducation des fonctions exécutives, grace a la réalité
virtuelle, permette au patient de s'entrainer en sécurité¢ a des activités auxquelles il pourrait
étre confronté dans son quotidien. Mais cela souléve la question de la différence avec le
transfert des rééducations classiques. Krch et al. (2013) comparent les performances
exécutives des patients lors des épreuves classiques de « papier/crayon » et les performances
exécutives dans la vie réelle. Les auteurs mettent alors en évidence un véritable écart entre les
deux situations voire l'utilisation de fonctions exécutives différentes. Cependant, ils ne
retrouvent pas ce méme €cart lors de l'utilisation de la réalité virtuelle.

Ainsi, il semblerait que la réalit¢ virtuelle permette de retrouver des compétences
exécutives par la réalisation d'actions complexes comme elles sont demandées dans la vie
quotidienne.

2.2. Les freins a la réalité virtuelle

La réalit¢ virtuelle semble donc étre la solution rééducative en ce qui concerne les
fonctions exécutives, adaptée a de nombreuses situations. Pourtant, nous avons noté quelques
réserves a l'utilisation de cette technologie.

En premier lieu, il y a une problématique financiere et technique. En 2018, Tieri,
Morone, Paolucci et Iosa donnent dans leur article un apercu des cotits des équipements.
L'équipement qui semble étre le moins coliteux et le moins demandeur d'espace est le HMD.
Selon les auteurs, l'intégralité de 'outillage cotterait environ 3000$. Dans ce prix, il faudra
compter : le casque HMD, l'ordinateur et le joystick. A cela s'ajoute le prix des logiciels, ou
programmes, spécifiques a l'utilisation de 1'outil de réalité virtuelle. Il en est de méme pour le
powerwall immersive system, qui est l'outil le plus massivement utilisé dans nos études. Par
contre, si nous prenons l'outil virtuel qui posséde le plus haut degré d'immersion, le CAVE,
toujours selon les auteurs, il faudra alors compter environ 100 000$ et une place considérable
pour l'installer. Pour diminuer cette problématique financiere, des scientifiques ont développé
NeuroVR, qui est un outil gratuit et en acces libre sur internet.

La deuxieme difficulté a laquelle se heurte le thérapeute est le haut niveau de technique
demand¢ par l'outil. En effet, le niveau de réalisme dépend de I'avancée technologique et de la
maitrise de ce dernier. Cependant, la prise en main de ces outils ainsi que la maintenance du
support technique demandent aux thérapeutes une formation particuliere. NeuroVR propose
sur le site internet de nombreux tutoriels pour apprendre a utiliser le systéme et pour créer,
entre autres, des environnements virtuels adaptés.

Enfin, la principale limite de la réalité¢ virtuelle réside dans le conflit sensoriel, abordé
par de nombreux auteurs tels que Fuchs (2006) ou Klinger (2008). Il s’agit du conflit entre ce
que le cerveau pergoit des mouvements du sujet et ce que son corps réalise réellement. Par
exemple, dans un environnement de type supermarché virtuel, a cause de I’immersion en
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réalité virtuelle, le cerveau aura I’impression que le sujet avance dans ce magasin mais son
nerf vestibulaire, lui, n’aura aucun retour sensoriel. En 2006, Weiss, Kizony, Feintuch et Katz
définissent cette discordance, appelée aussi cybersickness, comme « un mal virtuel ». Pour les
auteurs, il s'agit des effets secondaires et indésirables de la réalité virtuelle et de I'exposition
aux environnements virtuels provoquant dans 5 a 10% des cas (Klinger et al., 2008) des
vertiges, malaises, nausées, céphalées, ¢étourdissements ou une sudation excessive,
particulierement chez le sujet agé. Toujours selon les auteurs, ces effets secondaires seraient
donc dépendants de l'age de l'utilisateur mais également de la facilit¢ d'immersion et des
outils utilisés. Le casque HMD aurait plus de risques de provoquer ces effets alors qu'aucune
des ¢tudes impliquant un powerwall immersive system n'indique ce genre de réactions. Selon
Camara Lopez et Cleeremans (2016), il serait largement préférable d’utiliser une projection en
trois dimensions. Cependant, pour Gourlay, Lun, Lee et Tay (2000) les effets secondaires
auraient tendance a diminuer en puissance avec le temps et I'entralnement, ainsi qu'a étre de
moins en moins récurrents. Enfin, toujours d'aprés Gourlay et ses collaborateurs, le
cybersickness ne serait pas dii au concept de réalité virtuelle mais plutdt a la performance de
l'outil utilisé. Par exemple, selon eux, les vertiges seraient le résultat du temps de latence entre
le mouvement réalis¢é et le mouvement vu ou transmis par l'ordinateur. Plus ce temps
diminuerait, moins les vertiges seraient présents. Ainsi, 1'évolution technologique tendrait a
réduire ces effets indésirables.

L'utilisation de la réalité virtuelle demande donc de prendre certaines précautions lors
de I’'immersion, notamment limiter la durée des premieres immersions a une vingtaine de
minutes maximum, et ajuster certains parametres techniques tels que la vitesse de
déplacement ou encore la luminosité.

3. Résultats divergents et hypothéses explicatives

L'efficacité de la rééducation des fonctions exécutives par la réalité virtuelle ne fait pas
l'unanimité parmi tous les auteurs de notre corpus. Dans cette partie, nous mettrons donc leurs
résultats en lumiére puis nous avancerons des hypothéses explicatives a ces résultats.

3.1. Résultats divergents dans le corpus d'articles

Trois études donnaient des résultats moyens concernant l'amélioration des fonctions
exécutives et une étude ne notait finalement aucune conclusion a ce sujet.

En ce qui concerne les études dont les résultats étaient mitigés, Optale et al. (2009) nous
décrivent une étude sur 31 patients avec un déficit de la mémoire. Ces patients ont été répartis
en deux groupes: un groupe témoin et un groupe controle. Chaque groupe a réalis¢ 24
sessions d'entrainement de 30 minutes, le groupe témoin a l'aide d'un casque HMD. Les
conclusions de leur étude montrent une amélioration de 1'état général des patients avec
cependant des résultats trés moyens quant aux fonctions exécutives.

Nous avons ensuite 1'étude de Monteiro-Junior et al (2017). Dans cette étude, les auteurs
répartissent dix-neuf patients en un groupe témoin et un groupe contrdle. Chaque patient a
réalisé une tache durant entre 30 et 45 minutes grace a la Nintendo Wii, qui est un outil a
faible degré d'immersion. Dans leurs conclusions, les auteurs indiquent qu'au niveau des
fonctions exécutives et de la mémoire sémantique, les améliorations sont trés modestes.
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Enfin, nous trouvons deux revues de la littérature datant de 2015 et 2017. En 2015,
Laver, Georges, Thomas, Deutsch et Crotty soulévent la question de la rééducation des
fonctions exécutives et dans leurs résultats, les auteurs indiquent qu'aucune conclusion ne
peut finalement étre fournie a ce sujet. Deux ans plus tard, dans la revue de 2017 (Laver et al.)
menée sur un plus grand échantillon, les résultats ne sont guere plus concluants et il semble
difficile pour les auteurs de prouver statistiquement une amélioration sur les fonctions
exécutives. Pourtant, ils notent une amélioration dans le cadre de la réalisation des activités de
la vie quotidienne, mais, précisent-ils, il semblerait qu'un entrainement de 15 heures minimum
soit nécessaire pour parvenir a ces effets.

3.2. Hypothéses explicatives

Pour expliquer pourquoi, dans ces études, la réalité¢ virtuelle ne semble pas étre
parvenue a améliorer les fonctions exécutives, nous allons essayer de voir les différences
entre ces études et celles qui mettent des résultats qui marquent une nette amélioration. Nous
notons quatre études dont les résultats en termes de fonctions exécutives nous sont les plus
probants :

* Dehn et al. (2017) avec un systetme de powerwall immersive system et aucune
restriction de temps quant a la réalisation de 1'épreuve.

* Coxetal. (2017) avec un systeme CAVE et des sessions de 60 minutes.

* La Plagia et al. (2013) avec un systeme HMD et des sessions de 90 minutes.

* Rand, Weiss et Katz (2009) avec un powerwall immersive system et des sessions de 60
minutes.

Dans sa revue de la littérature de 2017, Laver et al. évoquent une durée minimum de
l'entrainement d'au moins 15 heures. Il semblerait alors que la durée de I'exposition soit
déterminante pour les résultats. Parmi les quatre études qui ne donnent pas de résultats
probants, deux ont des sessions d'environ 30 minutes. A contrario, les quatre études avec des
résultats trés en faveur de la réalité virtuelle proposent des séances beaucoup plus longues,
soit sans limite de temps, soit d'au moins 60 minutes. Lors de l'analyse des résultats et
notamment de la durée des sessions, il a été€ noté qu'en moyenne, les sessions duraient 53,46
minutes. Sur les treize études indiquant le temps de leurs sessions, huit études sont au-dessus
de 45 minutes et toutes ces €¢tudes ont obtenu des résultats positifs. Cette idée concorde avec
les études menées par Barnes et al. (2009) et Finn et MacDonald (2011) qui indiquent qu'un
traitement long et intensif sur un ordinateur augmenterait de manicre significative les
performances des patients.

Ensuite, dans les quatre études significatives, toutes utilisent un systéme considéré
comme a haut degré d'immersion soit HMD, soit powerwall immersive system, soit CAVE.
Dans les deux études avec des résultats moyens en ce qui concerne les fonctions exécutives
qui indiquent l'outil utilis¢, I'une utilise un HMD, l'autre un outil a faible degré d'immersion.
Ainsi, l'importance du degré d'immersion pourrait étre une deuxieme explication. Cette
hypothése est étayée par Lo Priore, Castelnuovo, Liccione et Liccione en 2003. En effet, les
auteurs réalisent une étude afin de montrer que le degré d'immersion et le sentiment de
présence jouent un rdle important dans la réussite d'une tache. Ils testent alors vingts sujets
sains répartis de manicre aléatoire dans deux groupes. Dans le groupe A, dix sujets qui
réaliseront une tache avec un degré d'immersion moindre, et dans le groupe B, dix sujets qui
réaliseront la méme tache mais avec un degré d'immersion élevée. Les deux groupes utilisent
le méme logiciel (V-STORE). Les résultats montrent que le groupe B a réalisé de meilleures
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performances par rapport au groupe A. Le degré d'immersion influencerait donc les
performances car il augmenterait la participation du patient. Ces résultats sont confirmés par
Dehn et al. (2017), qui indiquent qu'une mise en situation par I'immersion permet de diminuer
de facon significative les erreurs commises dans le cadre des fonctions exécutives et par
Dahdah et al. (2017), pour qui la réalit¢ virtuelle immersive permet d'augmenter les
performances en ce qui concerne les fonctions exécutives de maniere spécifique. Enfin, en
2013, Jacoby et al. postulent quant a eux l'hypothése qu'ils auraient obtenu de meilleurs
résultats s'ils avaient utilisé la trois dimension plutdt que la deux dimension dans leur étude
pour augmenter le réalisme et I'immersion. Il semblerait donc que l'utilisation d'outil a faible
niveau d'immersion donnerait des résultats moins performants que l'utilisation d'outil a haut
niveau d'immersion.

Enfin, nous pouvons opposer a I'é¢tude menée par Optale et al. en 2009 les résultats de
I'é¢tude de Galante, Venturini et Fiaccadori (2007). Les auteurs indiquent que plus le traitement
est spécifique, meilleurs seront les résultats. Or, dans leur étude, Optale et al. ne traitent pas
spécifiquement des fonctions exécutives. Un outil plus spécifique aurait sans doute donné de
meilleurs résultats.
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Conclusion

Dans ce mémoire, nous avons réalis¢ une revue de la littérature a propos de la
rééducation des fonctions exécutives par la réalité virtuelle. Notre objectif était de savoir dans
quelle mesure la réalit¢ virtuelle trouve sa place dans la rééducation orthophonique des
fonctions exécutives. Pour ce faire, nous avons réalis¢ une analyse des données de la
littérature afin d'observer l'utilisation de la réalité virtuelle mais aussi l'efficacité de cette
technique.

Nous avons donc travaillé a partir des bases PubMed et Cochrane, entre autres. Apres
application des critéres d'inclusion et d'exclusion, nous avons soumis notre sélection d'articles
a un arbre décisionnel. Au terme de cet arbre, 35 articles ont été sélectionnés et analysés a
l'aide d'une grille de lecture. Nous avons donc obtenu un corpus composé¢ de différents types
d'articles allant de 1'étude de cas unique a la revue de la littérature en passant par 1'étude de
groupe et la présentation d'outil. A travers tous ces articles, nous avons mis en évidence
différentes applications et outils de réalité virtuelle, variant notamment en ce qui concerne le
degré d'immersion. Les écarts entre les auteurs pour déterminer ce qu'est et ce que n'est pas la
réalité virtuelle nous montrent que c'est un procédé encore récent et que tous n'en ont pas la
méme définition. En ce qui concerne les résultats de l'efficacité de la rééducation des
fonctions exécutives, ils sont, d'une maniére générale, plutét encourageants.

La réalité virtuelle est alors un outil qui trouve de plus en plus sa place dans le monde
de la recherche neuropsychologique et orthophonique. En effet, comme nous avons pu
'observer dans notre corpus, la recherche s'oriente de plus en plus vers un panel de
pathologies et de publics large et varié. De plus, la réalité virtuelle tend a se démocratiser
grace a une multitude d'outils différents et a des systémes en acces libre comme NeuroVR.
Cependant, il y a encore peu d'études sur la rééducation spécifique des fonctions exécutives.
En effet, beaucoup d'articles portent sur I'évaluation ou bien la rééducation des fonctions
cognitives en général. Pourtant, les fonctions exécutives, €tant des structures intervenant dans
la plupart des activités quotidiennes et donc nécessaires a 1’autonomie de nos patients,
seraient les fonctions cognitives les plus concernées par une rééducation écologique et
fonctionnelle. Ainsi, malgré quelques réserves, notamment techniques, la réalité¢ virtuelle
pourrait étre 1'outil idéal pour la réhabilitation de ces fonctions. C'est pourquoi il est important
de poursuivre les recherches dans ce domaine.

En conséquence, méme s'il reste du chemin a faire pour que la réalité virtuelle trouve sa
place dans nos cabinets de rééducation, il semblerait pertinent, pour les recherches futures, de
réaliser un travail spécifique sur la rééducation des fonctions exécutives en orthophonie a
travers des ¢études de groupes plus larges ou bien d'étudier les adaptations possibles des
nouveaux systemes de réalité virtuelle a la pratique clinique.
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