Evaluation des fonctions exécutives en vie réelle

L’évaluation des patients peut étre faite dans des simulations de la vie quotidienne, réalisées
a l'aide d’épreuves papier-crayon ou de taches écologiques. Les épreuves papier-crayon les
plus utilisées sont la batterie GREFEX (Groupe de Réflexion sur L'Evaluation des Fonctions
EXecutives) et la batterie BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome).
La batterie GREFEX (Godefroy et al, 2004) propose une évaluation des FE au moyen de sept
épreuves [Test de Stroop, Test des six éléments, TMT (the Trail Making Test), Test de
Brixton, Double tache de Baddeley, Fluences verbales, Modified Card Sorting Test]. La
batterie BADS (Wilson et al, 2003) est constituée de six tests (Rule Shift Cards, Action
Programme, Key Search, Temporal Judgement, Zoo Map, Modified Six Elements) et de deux
guestionnaires DEX (Dysexecutive Questionnaire). Les taches écologiques son réalisées en
situation réelle et concernent par exemple la préparation de repas (Poncet et al, 2009). Afin
d’expliquer les composantes de I'évaluation dans des AVQ, nous présentons deux exemples
caractéristiques de la littérature (Baguena et al, 2006; Chevignard et al, 2008), puis deux

exemples observés dans le centre de rééducation de Kerpape.

[1.2.1. Deux exemples de la littérature

Nous allons présenter deux études qui ont été réalisées en 2006 et 2008 dans le domaine de
I'évaluation des patients cérébrolésés. Elles permettent de comparer les capacités de
génération de plan et les capacités de réalisation d’'une AVQ chez des patients. Normalement
pour les sujets sains, si on est capable de générer le plan d'une tache, on est aussi capable de
réaliser la tache. Mais pour le patient cérébrolésé, méme s'il est capable de générer le plan

d’une tache, il a souvent des difficultés dans la réalisation de la tache en situation réelle.

15



Dans l'objectif d'évaluer des patients cérébrolésBaguena et al., ont monté une
expérimentation fondée sur une tache de générdéacript et une tache d’exécution d’'une
AVQ dans une cuisine (Baguena et al, 2006). Laeéd génération de script consiste a
expliquer les étapes nécessaires a la réalisationgditeau au chocolat. La tache d’exécution
consiste a réaliser un gateau au chocolat dansuisiee contenant les ingrédients et équipée
des ustensiles et appareils nécessaires a la tionfelei gateau. Douze sujets cérébrolésés (6
patients apres AVC, 6 patients apres TC ; 5F et &€ moyen: 31+7 ans) et 12 sujets
témoins appariés aux patients en age, sexe etunimgéurel aux patients ont participé a
I'étude. Apres avoir suivi un bilan neuropsychotpg classique, les participants ont été
évalués pendant la réalisation des deux tachesayenmde deux grilles de cotation. Une
grille de cotation quantitative a permis d’évalletypes d’erreurs [omissions, additions,
inversions ou substitutions, erreurs d’estimatioop(de chocolat), commentaires]. Une grille
de cotation qualitative a permis d’évaluer les éndmes observés (de 0 a 3 pour chaque
domaine : initiation, organisation, déroulementusncage, sécurité et accomplissement de la
tache). Les résultats montrent que les sujetbrdésés se distinguent des sujets témoins.
Les sujets cérébrolésés ont fait plus d’erreurtotal dans I'analyse quantitative et I'analyse
qualitative que les sujets témoins dans la tackxédution. Cette différence n’était pas
significative dans la tache de génération de scfiette étude a montré le manque de
sensibilité des épreuves de génération de scrips tkacontexte des FE ainsi que l'intérét
d’évaluer les patients cérébrolésés dans des A\&Qealisation « écologique » d’'une tache
méme tres simple peut révéler des difficultés destélles que la planification ou le
séquencage d’actions qui sont sous-évalués datestsgpsychométriques.

Dans I'objectif de décrire les limitations d’AVQ uil patient apres un TC et de montrer la
bonne sensibilité d’une évaluation écologique, Grerd et al. ont réalisé une étude avec un
patient de 32 ans apres un TC (Chevignard et 88)20rois taches étaient relatives & une
activité de courses dans un supermarché et a dimhed de cuisine dans la cuisine
thérapeutique du service d’ergothérapie (préparattun gateau au chocolat et d'une
omelette) L'évaluation écologique s’est déroulée en troiagds : 1) planification écrite des
taches de courses et de cuisine ; 2) exécutioterdel I'activité de courses ; 3) exécution
réelle de l'activité de cuisine. Les erreurs dugrdteffectuées dans les trois phases ont été
classées selon 11 types :
- 5 erreurs descriptives: omission, addition, conaiezrquestion, substitution-

inversion, erreur d’estimation ;
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- 6 erreurs neuropsychologiques : erreur de vérifinatabsence de prise en compte du
contexte, adhérence a I'environnement, errancelgét®, demande d’aide, trouble du
comportement

Dans une étude précédente (Chevignard et al, 2@30Jjfficultés du patient ont été massives
dans I'exécution de l'activité de cuisine (phaseB)ec une augmentation significative du
nombre total d’erreurs (105 erreurs) par rappoxt Husujets contréles (2F et 8H, age moyen:
3219 ans) (1748 erreurs). En outre, la durée disetn de I'activité de cuisine (120 min)
du patient était tres augmentée (51 min + 10 cbeA0 sujets contrbles)l n'a pas atteint le
but et il a présenté un comportement dangereuxe @aide permet de conclure que la tache
de cuisine nécessite des capacités de gestiontdohks impliquant particulierement les FE.
Les difficultés les plus sévéres surviennent l@$idteraction avec I'environnement au cours
de I'action dirigée vers un but et témoignent dttsuble du contréle. Ce type d’évaluation
apporte des informations précieuses pour aiderplafents a organiser leur réinsertion
familiale, sociale ou professionnelle. La tachexdmition dans une AVQ est plus sensible

que la tache de script.

[1.2.2. Deux exemples observés a Kerpape

Au cours de nos travaux, nous avons pu assistes &@hnces d'évaluation et de rééducation
dans le Centre Mutualiste de Rééducation et Réatiapt Fonctionnelles de Kerpape, a
Ploemeur. Un des objectifs du centre est d’aniraeéseau de prise en charge des patients
cérébrolésés grace a ses équipes pluridisciplmaifmédecins, kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, psychologues, neuropsychologuegophonistes, psychomotriciens,
éducateurs ...). L'équipe d'ergothérapeutes prend cbarge les patients cérébrolésés
hospitalisés ou non hospitalisés dans la cuisineédducation du centre (Figure 1). Cette

cuisine est équipée des ustensiles et de I'éleémager habituel trouvés dans une cuisine.
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Figure 1: Point de vue général de la cuisine de rééducation de Kerpape

Dans l'objectif de réadapter ses capacités de wigidjenne, une patiente (56 ans, secrétaire,
avec un trouble des fonctions cognitives, non tabkpée) a été invitée a confectionner un
gateau au chocolat dans la cuisine (pour la tmoisidois). La consigne a été donnée
oralement & la patiente : “Vous refaite un gataawchocolat comme chez vous. Les matériels
sont mis a leur place habituelle. Avant de commerjeevous invite a lire la recette.” La
recette du gateau au chocolat (Annexe 1) étaitepegela table qui est située au milieu de la
cuisine. Les matériels étaient mis a la place bebé : chocolat, sucre, ceufs, farine dans les
placards ; beurre dans le réfrigérateur ; cassesaladier, moule dans les tiroirs. Pendant la
séance de rééducation, I'ergothérapeute a donnaidies orales (ex. proposition d’utiliser la
plaque électrique pour faire fondre le chocolat)aetorrigé immeédiatement les erreurs
effectuées par la patiente (ex. éteindre le feinduan sent I'odeur de brdlé). Si la patiente
demandait de l'aide, il expliquait et montrait coemhfaire (ex. comment utiliser le four et
comment mettre la température a 180°C). Au bol@@einutes, la patiente a réussi a faire
un gateau mangeable avec l'aide de I'ergothérap@uie fin de la séance, I'ergothérapeute a
rappelé les erreurs graves et les questions deitgéada patiente (ex. oubli d’éteindre le feu,
préchauffage du four trop tot, oubli d’arréter tuif, mauvaise utilisation du micro-onde).
L’ergothérapeute a demandé a la patiente de réiteava la maison les questions de sécurité

avec l'aide de la famille. L’ergothérapeute a t@upue la patiente avait progresseé petit a petit.

Dans l'objectif d’évaluer ses capacités de vie wmlitne, un patient (26 ans, pompier,
hospitalisé, paralysé a gauche, hémi-négligencehgaia été invité a préparer un café au lait
pour 4 personnes dans la cuisine (pour la prenfiiése Ce patient a eu un accident de moto
en 2006. Une ergothérapeute et une neuropsycholéiguent présentes pendant la séance
d’évaluation. Au début de séance, une consignealerlui a été donnée : “Nous vous
demandons de préparer un café au lait pour 4 peesoet de le servir. Nous vous laissons
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faire seul, vous faites comme chez vous.” La d¢afetétait derriere de la porte. Les objets
nécessaires pour faire un café (filtre, café, tagses, cuilleres) et une casserole étaient mis
sur la table. La casserole a permis au patienaide @in choix. Chaque thérapeute a pris une
grille d’évaluation sur papier pour détecter leseers en temps réel (voir cette grille en
Annexe 2.1). Pendant la séance, le patient a dedmaf@u sont les ciseaux ?”” aprés avoir
cherché dans quelques tiroirs. L'ergothérapeuteiritarrogé tout de suite : “Avez-vous
besoin des ciseaux pour ouvrir le paquet de café & répondu: “Oui parce qu’il est
nouveau”. L’ergothérapeute a ouvert le tiroir panontrer les ciseaux. En attendant que le
café passe, le patient a mis la poubelle sur la {atur la nettoyer. Ensuite, il a demandé s'il
y avait une serviette pour se sécher les maing @teint la cafetiere avec l'aide de
I'ergothérapeute. Au bout de 15 minutes, il a préplcafés au lait. A la fin de la séance, les
thérapeutes ont rappelé deux erreurs effectuéds patient : 1) on n’a pas besoin de ciseaux
pour ouvrir un paquet de café parce que c’est néa¥Quvrez ICI”. 2) il a mis la quantité de

3 cuilleres de café au lieu de 4 dans le filtre.

Pour analyser les erreurs, les thérapeutes utilissn grille d’évaluation qui classe 16 types
d’erreurs selon deux catégories : 7 erreurs d’actb 9 erreurs comportementales. Cette
méthode a été développée par Anne-Sophie DOUGUE&Irppsychologue de Kerpape, dans
son DEA (Dipléme d’Etudes Approfondies) (Jouadé)30 Les différents types d’erreurs

sont définis et expliqués en Annexe 2.2. Grace grilee d’évaluation remplie pendant la

séance d’évaluation, les thérapeutes analysengrtesirs et les présentent sur une feuille
d’analyse (voir un exemple en Annexe 2.3). Pourages patients non hospitalisés apres la
séance d’évaluation, ils répetent la méme taclaengaison avec l'aide de la famille. Une liste
d’erreurs est donnée aux familles (Annexe 2.4)tanaille doit noter le nombre d’erreurs dans

chaque type d’erreurs et le nombre de correctitarsedirs dans la liste.

[1.2.3. Des limites des pratiques traditionnelles

En observant les deux exemples de littérature, agass remarqué que I'évaluation des FE
dans les AVQ est nécessaire mais difficile. Ellepdgs sensible au dysfonctionnement que
les tests neuropsychologiques et que les tachssrigs. Cela nous permet de penser que la
tache d’exécution dans une AVQ est aussi un bahdrita mesure des troubles dysexécutifs

(Baguena et al, 2006). La mise en ceuvre des sédimdsainement en vie réelle est lourde
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car colteuse en temps et en moyens cliniques.dandant les travaux au centre de Kerpape,
nous avons noté des limites que nous présentorsngnpoints : 1) Les patients peuvent
montrer des comportements dangereux. Ainsi darsedece de rééducation la patiente a
oublié d’éteindre le feu aprés avoir fait fondrechocolat ; 2) La grille d’évaluation utilisée
pendant la préparation du café n’est pas universéllest une pratique locale. Il existe
d’autres méthodes (Zhang et al, 2001; Baguena, &086; Chevignard et al, 2008) sur le
codage des erreurs effectuées par les patientsdéola réalisation d'une AVQ ; 3) Cette
méthode de codage des erreurs avec la grille diatiah est tres subjective. En effet, deux
thérapeutes peuvent aboutir a un remplissage éliffgrendant une méme séance d’évaluation
avec un patient. Cela traduit la difficulté d’éwalude fagon subjective l'activité et la
performance d'un patient lors d'une AVQ ; 4) Peridém réalisation de la tache, les
thérapeutes n’ont pas beaucoup de temps pour eétesterreurs et noter toutes les actions
exécutées par le patient. Parfois, ils flment éarsce et évaluent ultérieurement le patient
avec les autres thérapeutes ; 5) Pendant la sémncééducation, la fagcon et le moment
d’apporter les aides au patient sont aussi sufgeti® thérapeute peut interroger et apporter

de l'aide pendant ou apres la séance. Il peutgx@tiou montrer comment faire.

Afin de proposer de nouvelles stratégies de rédaut chercheurs et thérapeutes se sont
intéressés depuis une quinzaine d'années aux tedw® de la RV. Ses atouts dans le

domaine de la prise en charge clinique sont déssmeeonnus (Rose et al, 2005).

[1.3. Evaluation des fonctions exécutives fondée su r la réalité

virtuelle

Au fil des études, les atouts de la RV dans le dioende I'évaluation et de la rééducation sont
cités (Rizzo et al, 1998; Rose et al, 2005; Kling#06) : les possibilités de proposer, de
facon controlée et/ou répétée, des entrainemeatarbinisés dans des taches qualifiées avec
transfert et généralisation des acquis ; les piigd#d’ enregistrement des performances et de
quantification simultanée de nombreuses réponsesmaitant la revisualisation de
performances et le suivi de la progression dargleement ; ou encore le caractere ludique

des applications qui stimule la motivation des pengs a poursuivre les exercices.
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Dans le domaine de rééducation, il y a trois aspecincipaux : rééducation cognitive,
rééducation psychologique et rééducation physignmerééducation cognitive, les exercices
dans l'espace virtuel sont effectués pour aider gessonnes a rétablir leurs capacités
cognitives aprés une lésion cérébrale. En rééducaisychologique, il s’agit d’aider les
patients a surmonter leur peur, ou diverses pholiie$in, I'objectif de la rééducation
physique est de permettre aux personnes d'effectegrexercices moteurs dans un espace
virtuel contrdlé. En neuropsychologie, les applmad de la RV concernent les fonctions
cognitives : troubles attentionnels [dépistage ZRizt al, 2004)]; fonctions exécutives
[évaluation de la planification (Klinger et al, Z)D; mémoire(Rose et al, 2005); capacités
visuo-spatiales. Nous sommes intéressés par légatmms de la RV qui concernent les FE
(planification des étapes, organisation spatio-telfe, réalisation des actions). Ces
applications concernent également les AVQ dans liesx familiers, par exemple au
supermarché (Klinger et al, 2006; Carelli et alD&0 dans la cuisine (Davies et al, 1999;
Zhang et al, 2001; Baguena et al, 2006), permettantrainement a certaines taches

familieres avant le retour au domicile.

[1.3.1. Evaluation dans des supermarchés virtuels

Le supermarché est un lieu tres familier dans letpge thérapeutes évaluent souvent les
patients présentant un trouble dysexécutif. Le §alll récapitule des études publiées dans le
contexte de la rééducation (évaluation et intereaeptde tels patients dans une AVQ (faire

ses courses) dans un supermarché virtuel.
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Références (Klinger et al, 2006) (Carelli et al, 2008) (Cardoso et al, 2006)Lee et al, 2003)
El\; ililfjiig?igr?g;as Evaluation et Utilisation d’EV pour | Evaluation et
Objectif P réadaptation des FE | la réadaptation aprés réadaptation pendan

actions chez des
personnes agées

chez les sujets sains

AVC

des AVQ

Participants

5 patients
parkinsoniens,
5 sujets contrbles

23 sujets sains

6 patients aprés A

é patients aprés AV(Q
ouTC

Tache virtuelle

Réaliser une tache d
courses comportant
sept items, payer et
sortir

® Acheter 4 produits
présentés dans la lisf

dans l'ordre

Réaliser 5 listes de
€course en 3 essais
pour chacune

Réaliser une liste de
courses

Matériels

Ecran d’ordinateur,
souris et clavier.

Ecran d’ordinateur,
manette

Ecran d’ordinateur,
souris et clavier.

Visiocasque, capteur|
de position et
joystick.

Déplacement
d’'un objet
virtuel

Un clic de souris sur
I'objet, il se met dans
le caddie.

Un appui de bouton
de manette sur
I'objet, il s’affiche
dans une bande sur
I'écran.

Pas de déplacement|:

un clic de souris sur
I'objet ; choix d’'un
bon prix dans une
autre fenétre.

Un clic de joystick
sur I'objet, il se met
dans le caddie.

Familiarisation | Oui Oui Oui Oui
. Une séance de Une séance de
Phase 1 : A o
N familiarisation pour | familiarisation avec
. familiarisation avec 3 - ;
Une séance de ~ connaitre les courses un exercice de
o contrdles X : S i
. familiarisation et une ) en 2D et une séance| trajectoire simple et 5
Procédure . S Phase 2 : . < e
séance d’exécution oot de traitement avec la] séances d’exécution
Y familiarisation et A . )
de la tache de courses, . tache de courses avec une trajectoire
évaluation avec 20
N dans un supermarché complexe pendant 5
contréles .
en 3D jours
Positions, actions, Temps, distance,
temps, distances, nombre de collisions
. Temps, nombre
Données nombre de bonnes e Pas de mesures en | avec le mur, nombre

enregistrées

de mauvaises action
arréts, temps mis
pour payer.

| d’erreurs, nombre de|
“’mauvais essais

temps réel

de sélections des
objets, nombre
d’appuis de joystick

Résultats

Tous les 5 patients
ont réalisé la tache.
Les données
enregistrées
permettent de
distinguer entre
patients et contréles.

85% (17/20) des
participants ont
réussi a réaliser la

essais en phase2

tache en moins de 12

Le nombre de
patients qui ont
réalisé toutes les 5

augmenté sur les 3
essais

Les données clé ont
distance, nombre de
et nombre d’erreurs)

dans la i®et 5™
séance d’exécution

été diminuées (temps

. . .collisions avec le mur
listes de courses a été

Tableau 1: Bilan d’études publiées sur la rééducation dans un supermarché virtuel

Le VAP-S (Virtual Action Planning Supermarket) (Kdjer et al, 2004; Klinger, 2006) a été

créé en France sur la base d’'un paradigme sim#aire Test des Commissions », épreuve au

cours de laquelle le sujet doit effectuer une s#aehats et décider de I'ordre dans lequel les

effectuer afin de respecter des contraintes imposk#esimule un supermarché de taille
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moyenne avec de nombreux rayons présentant larpldpa produits pouvant étre trouvés
dans un supermarché réel (vue générale du VAPi§urd=2). La tache du test consiste a
acheter sept produits figurant sur une liste pid@gfa se rendre aux caisses, a payer et a
sortir. Le participant, assis devant I'écran d’aateur, expérimente librement le VAP-S d’un
point de vue subjectif, virtuellement placé degiém caddie dont il peut a tout moment
explorer le contenu. Il se déplace avec les fledueslavier et interagit avec les objets avec la
souris. Aprés une séance d’entrainement dédiéefandiarisation avec le logiciel et le
supermarché, le participant exécute la tache samation de temps. Douze « bonnes
actions » (ex. sélectionner le bon produit) someséaires pour terminer la tache avec succes.
Différentes variables peuvent étre calculées arpdes données enregistrées, parmi elles, la
distance parcourue par le participant, le tempa tofs pour réaliser la tache, le nombre de
bonnes actions, le nombre d'erreurs, ou encoreciep$ mis pour payer. Ces données
enregistrées permettent également une revisualisate la performance avec le patient
(Figure 3).

Plusieurs travaux ont permis non seulement de d#éerofefficacité du VAP-S comme un
outil d’évaluation cognitive auprés de populatimasiees [ex. pour Parkinson (Klinger et al,
2006), AVC ou TC (Josman et al, 2006; Klinger et 2008; Klinger et al, 2009b),
Schizophrénie et Déficit cognitif Iéger ou pré-déme (MCI : Mild Cognitive Impairment)
(Josman et al, 2008; Werner et al, 2009)], maissiade tracer de nouvelles pistes de

développement, notamment vers la rééducation degnit

Figure 2 : Le supermarché virtuel VAP-S

Image provenant de (Klinger et al, 2006)
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Figure 3 : La trajectoire d'un sujet sain (adge : 73 dans le VAP-S,

Image provenant de (Klinger et al, 2006)

En ltalie, Carelli et al. (Carelli et al, 2008) anené une étude de faisabilité d'une tache de
courses développée avec le logiciel Neuro VR (Rival, 2007). La tdche concerne a choisir
et acheter les produits d'une liste de courses danssupermarché virtuel (Figure 4).

L'objectif de I'étude était 1) de vérifier I'utdabilité, la faisabilité du systéme et la procédure
de transfert d’attention ; 2) de tester la navigatet la réalisation de la tache. Vingt adultes
sains (age : 50-62 ans) ont participé a I'étudepéasdicipant navigue dans le supermarché
avec les fleches d’'une manette, observe les pduit un écran d'ordinateur et choisit le

produit en appuyant un bouton de la manette avedisie de courses. Cette étude a été faite
suivant deux phases principales : 1) familiarisatiwec 3 sujets pour tester la faisabilité du
systeme ; 2) familiarisation et évaluation avecs@fets pour tester la réalisation de la tache.
Dans la phase2, le participant doit sélectionnprotiuits en moins de 10 essais. Le niveau
de difficulté est augmenté selon 'ordre et le noentbes produits. Pour évaluer I'attention du

participant, le participant doit respecter deuxleggprincipales: 1) acheter 4 produits

présentés dans la liste dans l'ordre ; 2) mod#gietemps réel la tache initiale en cas d’'une
annonce auditive (ex. on n’'a plus de lait fraisint@nant acheter une bouteille de lait dans les
étageres de produits laitiers). Le systeme enregdisttemps d’exécution des bonnes actions
et des mauvaises actions, le nombre d’essais tertemiveau de difficulté atteint par essai,

le nombre d’erreurs. Au final, 85% (17/20) des ipgrants ont réussi a la tdche en moins de
12 essais en phase2. Cette étude valide la fatéadhd I'outil chez les sujets sains, ainsi que
son potentiel a gérer le transfert d’attention. d8ra cette nouvelle version Neuro VR 1.5

(Riva et al, 2009), Raspelli et al. ont mené unteeaétude d'évaluation des FE dans les AVQ
(Raspelli et al, 2009). Quatorze sujets sains,tiema parkinsoniens et 4 patients apres AVC
ont été invités a faire des courses dans le supendavec une manette pour naviguer et

interagir. Les résultats ont montré qu’ils permettde distinguer le groupe contrble et le
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groupe de patients sur les parametres (temps diggac nombre d’erreurs, nombre
d'inefficacités, stratégies adoptées et interpgoétates erreurs).

Figure 4 : Deux captures de I'écran de Neuro VR, iages provenant de (Carelli et al, 2008)

Au Brésil, dans I'objectif de la rééducation desédtEles fonctions cognitives. Cardoso et al.
ont développé un supermarché virtuel, ainsi qu'tiedhe de courses dans ce supermarché
(Cardoso et al, 2006). Six patients ayant subi MCAI’hémisphére gauche, 8 mois a 2 ans
auparavant, ont participé a une expérimentatio@ ephases : 1) chaque patient a passé une
séance de familiarisation (de 20 minutes a 1 hepoey reconnaitre les courses avec un
logiciel en 2D (Figure 5) ; 2) puis chaque patianpassé une séance de traitement dans le
supermarché virtuel (Figure 6). Une souris classiquété utilisée pour la navigation et
I'interaction. La consigne verbale donnée expliqeamment naviguer et comment choisir
les produits dans le supermarché virtuel. Le phtiavait compléter une liste de courses.
Chaque fois, que le patient choisissait un produng fenétre apparaissait pour lui demander
de choisir le prix qui correspondait au produit peompléter le prix total. La tache était
graduée en 5 niveaux de difficulté. Au premier aivele sujet a recu une liste de 3 produits
les moins chers de ce supermarché. Dans les caadties niveaux, chaque fois un produit
était ajouté a la liste. A chaque niveau, le patjuvait effectuer 3 essais. Le nombre de
patients qui ont réalisé toutes les 5 listes desasua été augmenté sur les 3 essais. Dans les
trois essais de chaque niveau, le niveau d’ingégé passé de négatif & positif et le niveau de
difficulté a été diminué. Cette étude nous montre facon de familiariser les patients dans
un environnement de 2D et une facon de graduea tiehe.
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Figure 5 : Connaissance des courses en 2D, Figure 6 : Le supermarché virtuel, image
image provenant de (Cardoso et al, 2006) provenant de (Cardoso et al, 2006)

En Corée du Sud, Lee et al. ont aussi développguparmarché virtuel en 2003 (Figure 7)
pour I'évaluation et la rééducation des FE dan®\® (Lee et al, 2003). lls n’ont pas utilisé
les mémes interfaces que les trois applicationseptées ci-dessus. Un visiocasque (Head
Mount Display, Eye-tred FMD-250Z), un capteur desipon en 3D (Intertrax2) et un
Joystick (Airstik 2000) ont été utilisés pour I'@pgation, la navigation et l'interaction dans
EV (Figure 8). Cing patients apres AVC ou TC onttipgpé a cette expérimentation. Tout
d’abord, les patients ont été invités a se fanmslé@aravec un exercice de trajectoire simple (6
tours dans le supermarché virtuel). Ensuite, ilsdinréaliser une tache complexe (ouvrir la
porte du supermarché, chercher et mettre les pgeodans le caddie) dans le supermarché
virtuel avec une trajectoire complexe (10 tourssd@nsupermarché virtuel). Chaque patient a
effectué 5 fois la tache complexe pendant 5 jopresala phase de familiarisation. Le systéme
a enregistré des parametres : temps, distance,reamebcollisions avec le mur, nombre de
sélections des objets, nombre d’appuis sur le iglk/sSelon les mesures dans la tache
complexe, le taux d’erreurs (le nombre de clicsaigris inutiles sur tous les clics de souris) a
été calculé. Dans la derniere séance d’exécutmmombre de sélections des objets et le
nombre d’appuis sur le joystick ont été augmengsrgpport la premiere séance. Le temps,
la distance, le nombre de collisions avec le mue ¢aux d’erreurs ont été diminués dans la
derniére séance. Cette étude nous permet de cenfiimdes avantages de la RV dans le
domaine thérapeutique: mise en évidence de la peafice du patient. Des nouvelles
interfaces de la RV (ex. Joystick) peuvent étrdisées par les patients apres un temps

d’adaptation.
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Les quatre supermarchés virtuels présentés nousefient de valider les apports de la RV
dans I'évaluation des FE : discrimination entreigrds et sujets sains, mise en évidence et
caractérisation des déficits, discrimination emia¢hologies, quantification revisualisation de
la performance. Deux méthodes de conception d’'undgV été utilisées dans les quatre
systémes de RV : 1) choix d'un ER et d'une tachesd& monde réel, et ensuite
développement d’'un outil virtuel avec des logicisggcifiques en domaine de la RV. Par
exemple, le supermarché VAP-S de Klinger et altéad&veloppé avec le logiciel 3DVIA

Virtools (www.3ds.com/products/3dvia/3dvia-virtohldl permet le suivi de la performance,

le rejeu de données enregistrées, ainsi que laidrad’indicateurs de I'activité; 2) choix
d'un EV dans un outil de conception et développdndenl’enregistrement des données. Par
exemple, Carelli et al. ont fait une étude basée Isu supermarché de NeuroVR

(www.neurovr.ory. Nous avons constaté que le changement du nidealifficulté dans la

tache “faire les courses” est intéressant pour theis premiéres études. En principe, deux
méthodes ont été utilisées pour changer le niveadifficulté : 1) modification des produits
dans la liste de courses : ajouts, variation dangdnisation de la liste, comme dans le VAP-
S de Klinger et al. et le supermarché de Cardosb e®) modification auditive de la liste en
temps réel comme dans I'étude de Carelli. Dans deatre études, une séance de
familiarisation est faite avant la séance d’évatumsoit en se familiarisant avec une tache
simple dans le méme environnement, soit en seifamdnt avec une autre tadche qui servira
la réalisation de la tache complexe (ex. avecrfesyes 2D pour connaitre les objets). Toutes
les idées de conception, les expériences et latatssobtenus dans les quatre exemples nous
permettront de concevoir notre outil thérapeutique.
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11.3.2. Evaluation dans des cuisines virtuelles

La cuisine est un autre lieu familier de la vie tigienne. Les thérapeutes traitent souvent les

patients avec un trouble des FE dans les tachésgémoes comme faire une soupe (Zhang et

al, 2001) ou un café(Davies et al, 1999). Le Tabl2aécapitule les études publiées sur la

rééducation dans des cuisines virtuelles.

Références (Davies et al, 1999)  (Zhang et al, 2001) (Edmans et al, 2006)| (Fidopiastis et al, 2006
Mis en évidence du Comparaison de Entrainement dans un
otentiel du svsteme | Evaluation des FE deux évaluations dansenvironnement mixant
Objectif P y un ER et un EV chez| réel et virtuel pour

de la RV dans le
domaine d’évaluation

dans un EV

des patients aprés
AVC

faciliter le transfert des
apprentissages

Participants

9 thérapeutes et 1
patient apres TC

30 patients aprées TC
et 30 sujets contrdles

50 patients apres
AVC

1 patient aprés AVC

Tache virtuelle

Préparation d'un café

Préparation d'une
soupe

Préparation d'une
boisson chaude

Préparation d'un petit-
déjeuner

Matériels

Ecran d’ordinateur,
souris 3D

Souris, Ecran tactile,
lunettes
stéréoscopiques

Ordinateur portable
avec écran tactile et
un stylet

Caméra, visiocasque,
écouteurs, capteur de
mouvement, gants de
données

Déplacement

Un clic de souris 3D
sur I'objet avec un

Un clic de souris sur

Un clic de stylet pour
sélectionner l'objet,

Interaction avec les

d’'un objet changement o un deuxiéme clic de | objets réels avec les
: . .| l'objet : .
virtuel automatique de point stylet pour activer un¢ gants de données
de vue animation
Familiarisation| Non Non Oui Non

Chague participant

Deux évaluations ont
été faites pour chaqu

1 évaluation dans uné
B cuisine réelle ;

2 1 évaluation au lab. ;
5 entrainements chez

Procedure {ggﬁe 1a5foisla participant sur 7-10 | 1 évaluation dans unepatient ;
jours cuisine virtuelle 1 évaluation au lab.
. Le temps de Le temps et,le SCOT® 1 Les erreurs et le scoreLe temps de réalisation
Données | de chaque étape, le

enregistrées

réalisation de la tache
le nombre de clics

'nombre de bonnes
actions

selon le niveau
d’'indépendance

de chaque étape, les
erreurs, la trajectoire

Résultats

La RV est un nouvel
outil de rééducation
surtout dans les
situations difficiles ou
dangereuses

Une différence
significative a été
trouvée entre mes
deux groupes sur le
nombre de clics faits

Le nombre total
d’erreurs était
différent dans les
deux évaluations

Le temps de réalisation
de la tache et la distanc
parcourue ont été
diminués dans la
derniére évaluation. Cel
montre la possibilité de
transférer les acquis vu
dans la cuisine mixant R
etV ala cuisine
habituelle

1%

Tableau 2 : Bilan des études publiées sur la rééducation dans une cuisine virtuelle
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Pour prendre en charge les troubles cognitifs, id€3agt al. ont concu une tache écologique
(Préparation d’'un café) et 'ont développée aveodgciel Superscape® en Suéde (Davies et
al, 1999). Un pré-test de validation du system&anené aupres de 9 thérapeutes (6 femmes,
3 hommes, age : 31-49) et 1 patient aprés TC (hgmi®ens). Chaque participant a di
réaliser la tache avec 1 a 5 tests. Les 10 paatitipont donc passé 28 tests. Une cuisine
virtuelle équipée des éléments simples pour famecafé a été utilisee (Figure 9). Le
participant a navigué avec un écran d’ordinateul &tinteragi les objets virtuels avec une
souris 3D. Dans le systeme de RV, toutes les ictierss peuvent étre réalisées par un seul
clic de souris 3D. La performance dans la tache a&éaluée en fonction du nombre de clics
(de 1 a 5 clics). Le temps de réalisation de ladést le nombre de clics ont été enregistrés.
La vingtaine d’activités de la tdche a été cat&gerien 2 composantes : composante physique
(ex. marcher) et composante cognitive (ex. fairehmix). Dans les résultats des 28 tests, le
temps de réalisation de la tache était variablé.d@ min a 20 min. Grace a ce pré-test, les
concepteurs ont trouvé des améliorations a fairemiaeau de graphique (ex. agrandir les
étiquettes sur les objets), des animations (eraihque I'animation d’ouverture du paquet de
café) et des vitesses (ex. le bruit de remplissigpot verseur de la cafetiére est trés court).
Les concepteurs ont aussi exprimé le mauvais chaiX'interface d'interaction (souris 3D).
Apres cette premiere expérience, les auteurs agariinleur recherche sur les aspects plus
précis de I'EV, de la tache virtuelle, des inteeiacd’interaction et de navigation, des

informations auditives.

g =) o
¥ ‘e b

Figure 9 : Préparation d’un café virtuel, image provenant de (Davies et al, 1999)

29



En 2002, Davies et al. ont développé un autre EMusine (Figure 10) avec le logiciel
WordUp® pour I'objectif final de la rééducation d&€ (Davies et al, 2002). Dans cette
cuisine, deux groupes de participants (groupe ddéierga apres TC et groupe
d’ergothérapeutes) issus du méme centre de réémhgabnt participé a cette étude. Le
participant a navigué dans la cuisine virtuellecane clavier ou une manette ou un Joystick.
Il a interagi avec une souris ou I'écran tactile.farticipant a été invité a préparer un café ; a
cuire un ceuf ; et a faire un toast. Les résulthteraus ont montré que la navigation avec le
clavier convient a la plupart des participants nhegsexperts préferent le joystick ; un clic de
souris est la meilleure solution pour interagir@ies objets virtuels. Leur intention était de

comparer dans le futur I'interaction avec la soatiselle avec I'écran tactile.

Figure 10 : Cuisine virtuelle et cuisine réelle, images provenant de (Davies et al, 2002)

Aux Etats-Unis, Zhang et al. (Zhang et al, 2001)farnt une étude d’évaluation des fonctions
cognitives chez les patients aprées TC dans un ENG@ETHAVEN (un logiciel de RV
développé pour I'évaluation de fonctions cognitjvéShristiansen et al, 1996). Cet EV
simule une cuisine avec des objets standard edpfeareils. 30 patients apres TC (7 femmes,
23 hommes, age moyen: 31+8) et 30 sujets sainsnimes, 23 hommes, age moyen: 3318)
ont participé a une expérimentation. Chaque ppéiti a été invité a préparer une soupe dans
la cuisine. lls ont observé I'EV avec un visiocasqu des lunettes stéréoscopiques. lls ont
navigué et interagi avec les objets virtuels avee souris ou un curseur de I'écran tactile.
Pour déplacer un obijet virtuel, il fallait faireudeclics : un clic pour sélectionner I'objet et un
deuxieme clic sur un endroit pour le poser. Dewduations ont été faites sur 7-10 jours pour
chaque participant en présence d'un thérapeutedaPerla séance d'évaluation, chaque
personne devait réaliser 30 étapes pour complatéddhe complexe. Les 30 étapes sont

classées en 2 catégories: 5 étapes importantesalfexer le feu) et 25 étapes moins
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importantes (ex. identifier la date au début deatzhe). Un score (1-6) qui correspond au
nombre de clics faits sur I'objet par le participé®: 1 clic, 1 : pas réalisé aprés 5 clics) a été
donné apreés la réalisation de chaque étape. $ole tait de 1, le systeme passait a I'étape
suivante. Le systeme a enregistré le temps desafialn de chaque étape, le score global
d’évaluation et le nombre de bonnes actions. Peéndaséance, des aides (mise en relief
d’objet, message verbal et fleche) pouvaient &x®yptes par le systeme selon le nombre de
clics sur I'objet. Concernant les résultats, urfince significative entre les deux groupes a
éte trouvée sur les scores globaux d’évaluatios tEsrdeux séances d’évaluation. Au niveau
du temps de réalisation de la tache pour le grolgpeontrdle, aucune différence significative
n'a été trouvée entre les deux évaluations. Rogrdupe de patient, le temps de réalisation
dans la deuxieme évaluation était beaucoup pludeaue dans la premiere évaluation. Cette
étude montre le potentiel de la RV dans I'évaluaties fonctions cognitives apres un TC :
possibilité de simuler les AVQ, mesures objectiv@s;urité, possibilité de concevoir une
tache écologique.

En 2003, I'équipe de Zhang a réalisé une autreeétudla validation de I'utilisation de la RV
pour I'évaluation des compétences dans les AVQrighet al, 2003). lIs ont utilisé la méme
cuisine virtuelle de SOFTHAVEN (Figure 11). Deseiriices classiques (écran d’ordinateur,
souris et clavier) ont été utilisées dans I'expéntation. 54 patients aprés TC (16 femmes,
38 hommes, age moyen: 32+13) ont participé a exgperimentation. Deux évaluations ont
été faites pour chaque patient pendant 3 semaimes whe cuisine virtuelle et une cuisine
réelle. Il a été demandé a chaque participant alese¢ deux taches écologiques (préparation
d’'une soupe et préparation d’'un sandwich) dansiisire virtuelle et dans une cuisine réelle.
Les deux taches indépendantes sont composées éa@Bis. Le méme codage des actions
(Zhang et al, 2001) a été utilisé lors de cetteetuwn score de 1 a 6 selon le nombre de clics.
Aprés une analyse des données de deux évaluatmoat validé I'utilisabilité de la RV pour
I'évaluation des compétences dans les AVQ. Dan® @dtide, ils se sont focalisés sur le
développement des taches et sur le protocole empetal. Les interfaces de la RV (ex.

visiocasque) n’ont pas été utilisées cette fois-ci.
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Figure 11 : Un écran de la simulation des ustensiles et des appareils de cuisine,

image provenant de (Zhang et al, 2003)

Au Royaume-Uni, Edmans et al. (Edmans et al, 2006)éveloppé un environnement avec
guelques objets nécessaire pour préparer une haidsmde (Figure 12) dont I'objectif était
la rééducation des personnes aprés AVC. 50 psit{gdtfemmes, 26 hommes, age moyen:
69 ans) apres AVC ont expérimenté la tache « Paépard’'une boisson chaude » dans cet
environnement virtuel (EV) et un environnement (&dR). La tdche est composée 27 étapes :
12 étapes nécessaires et 15 étapes optionnelleticha virtuelle devait étre réalisée en
utilisant les objets situés a I'écran. Un ordinateartable avec écran tactile et un stylet ont
éte utilisés pour I'observation et pour l'interactiavec les objets virtuels. Pour apprendre a
se servir des interfaces, le participant s’est liangé sur une autre tache virtuelle « Mettre
une lettre dans une enveloppe ». Pendant la réafisge la tdche « Préparation d’une boisson
chaude », un feedback vocal a été donné aprés elztjon et un score a été donné apres la
réalisation de chaque étape. Les erreurs effecpaele participant étaient classées selon 12
types : initiation, attention, addition, omissioégligence, persévération, sélection, utilisation
d’objet, probleme de résolution, dextérité, quantipécial. Des aides peuvent étre envoyées
au participant selon sa performance (message vdgak voulez-vous faire ? proposition
vocale, ex : versez de I'eau chaude dans la thégréémonstration sur I'écran). Les scores
et les erreurs effectuées ont été comparés dargeilesenvironnements réel et virtuel. Les
scores dans le monde réel et virtuel ne sont pasnient associés. Les participants ont fait
des erreurs différentes dans le monde réel et @anwnde virtuel. D’apres les auteurs, la
différence entre performances « réelles » et «elids » peut s’expliquer par des problemes
techniques d’'une part et par la difficulté de prese main des interfaces utilisées. Cette
derniere hypothése peut se justifier par le faie quertains participants n’avaient pas

d’expérience informatique.
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Figure 12 : Environnement virtuel, image provenant de (Edmans et al, 2006)

Aux Etats-Unis, Fidopiastis et al. ont développéurironnement en réalité mixte pour aider
un patient aprés AVC (1 homme de 48 ans) a réadapteapacité de préparer son petit-
déjeuner (Fidopiastis et al, 2006). Les vrais agbfeafetiere, bols, placards, etc.) de la cuisine
du laboratoire et les objets virtuels (lave-vaigeséé micro-onde, etc.) de la cuisine du patient
(Figure 13) ont été mélangés. Le patient se trowans la cuisine du laboratoire avec un
visiocasque et un capteur de mouvement sur sa ltépmuvait interagir avec les objets
virtuels avec les gants de donnée. Cette étudé d&sulée en trois étapes: 1) premiere
évaluation au laboratoire dans la cuisine mixtg5 8ntrainements sur 5 jours consécutifs a la
maison du patient : il lui a été demandé de prépareetit-déjeuner, a I’heure de son petit-
déjeuner habituel dans sa cuisine réelle en préséinn thérapeute assistant ; 3) deuxieme
évaluation au laboratoire dans la cuisine mixteadiie fois, le patient devait décrire toutes
les étapes et les moyens nécessaires a la taahiel’axacution de celle-ci. Aprés une analyse
des données des deux évaluations au laboratoieldamuisine mixte, le temps d’exécution
de la tache, la trajectoire et les erreurs effegugnt été comparés. Le temps d’exécution de
la tache a été bien diminué entre les deux évalustiUne grande différence sur la distance
parcourue a été trouvée entre les deux évaluativast et aprés 5 jours d’entrainement. En
conclusion, grace a un environnement mixant réevigtel il est possible d’examiner
I'apprentissage d’'une tache écologique virtuelltadtansféerer entre le monde virtuel et réel

chez les patients apres AVC.
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Figure 13 : La cuisine réelle du patient et la cuisine du laboratoire,
images provenant de (Fidopiastis et al, 2006)

Les études présentées montrent l'intérét des @asswrtuelles pour la rééducation des FE
dans des taches écologiques et variées, comme lp. gréparation d’'un café, d'une soupe ou

d’'une boisson chaude.

Chaque tache peut étre découpée en étapes etsacliorealisation de chacune de ces unités
peut se voir attribuer un score d’évaluation. Geluworrespond le plus souvent au nombre de
clics de souris pour le contréle du choix des @bj€e découpage permet en outre de pouvoir
identifier les erreurs effectuées par l'utilisatalans la tache virtuelle, pour chaque unité.
Dans chaque étude, les erreurs du patient onta&gées selon une certaine méthode, comme
la méthode des 12 types d’erreurs, présentée datnsld d’'Edmans et al. (Edmans et al,
2006). Selon la performance de I'utilisateur, lgidtel peut apporter une aide, comme la mise
en relief d'un objet, I'affichage d’un message éctan, une proposition verbale, I'affichage

d’une indication visuelle (p. ex. une fleche).

Chaque expérimentation visant a réaliser une taldres un EV implique une phase de
familiarisation. Il existe deux méthodes :

1. Réaliser certaines étapes de la tache complexsag@a pour I'évaluation

2. Se familiariser avec une tache différente de lng¢&tentrainement
Pour mieux se familiariser, il y a deux facteurpartants : la modélisation de I'EV et le
choix des interfaces.

On ne peut jamais simuler complétement un ER (Ednediral, 2009). Mais le réalisme de
I'EV simulé influe sur la performance du patieng thoix des interfaces dans les applications

thérapeutiques et virtuelles est un sujet de rebleeactuel. Il y a deux criteres de choix des
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interfaces : 1) Simplicité de prise en main ; 2nflicité d'utilisation. Il ne faut pas que le

choix des interfaces engendre des difficultés patilisateur. P. ex. Davies et al. ont estimé
que, dans leur premiere étude (1999), la souris’'8it pas tres simple d'utilisation. Dans
une seconde étude (2002), ils ont constaté qu’nteraiction via clics de la souris est la
meilleure solution. Par contre, les personnes gtiuae expérience informatique préférent le
joystick a la souris ou a la souris 3D. Zhang etoat aussi confirmé ce résultat : la souris

reste pour l'instant la plus simple a utiliser.

Pour évaluer la performance du patient, chaque&sysest capable d’enregistrer des données
« clés » (temps, distance, actions réalisées, rmubrclics, erreurs effectuées, etc.). Grace a
ces données enregistrées, une évaluation de larpearice peut étre extraite apres les

expérimentations.

Dans notre travail de thése, nous allons créer utii d’évaluation qui aura toutes ces
caractéristiques : découpage en taches, enregeitede données « clés », ajout d'aides,
choix des périphériques d’interaction, degré ddis®® de I'EV, familiarisation avec les
taches simples dans le méme EV. Nous allons viseralne méthode d’évaluation utilisée
pour une tache réelle par les thérapeutes du cdatkerpape. Les erreurs effectuées par le
patient seront enregistrées et classées dans ilieedigvaluation informatisée. Apres chaque
expérimentation, le thérapeute pourra visualiser imprimer immeédiatement la grille

d’évaluation et les données expérimentales.

II.4. Conception de taches virtuelles

Les systemes de RV utilisés en thérapie sont les mlouvent dédiés a un objectif
thérapeutique unique. Toute autre utilisation dedeagie nouveaux développements logiciels
qui ne peuvent pas étre realisés par le thérapBotg. réduire les colts de développement,
des chercheurs ont commencé a développer des ®&gstdm RV, adaptables et plus
génériques, utilisables pour différents désordiahqlogiques. Leur démarche est soutenue
par des thérapeutes motivés par I'utilisation deespes de RV et par la recherche d’outils
efficaces et pertinents. Nous avons déja précise ¢gi supermarché virtuel de Neuro VR a
ete utilisé dans l'étude de Carelli et al. (Carell al, 2008); la cuisine virtuelle de
SOFTHAVEN a été utilisée dans I'étude de Zhand.dzhang et al, 2001). Nous continuons
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avec la présentation de trois systemes dévelopags des objectifs : Neuro VR 1.5, VR
Worlds 2 et Cyber Care Clinique.

[1.4.1. Outils de conception

Neuro VR 1.5 est un logiciel de RV basé sur logiciels Open-Seuqui permet a des
personnes non expertes en informatique de créeiElss Cet outil a été développé par
ATN-P Lab (Applied Technology for Neuro-Psycholdghoratory) a Milan en Italie (Riva et
al, 2007). Neuro VR 1.5 est composé d'un editeueuifd VR Editor) et d’'un Player
(NeuroVR Player) (Riva et al, 2009). Neuro VR Ediést basé sur Blendeet il permet de
construire un EV a partir de banques d’objets 2B&tet de vidéos. Neuro VR Player a été
développé avec deux logiciels Open-Source (Deff@&DDpenSceneGraphet il permet a
I'utilisateur de naviguer et jouer dans les sceviesielles avec un HMD (Head-Mounted
Display) ou un écran d'ordinateur. Il supporte dbes interfaces: tracking de la téte,
manettes, claviers et souris. Le systeme met aosiigpn de ['utilisateur 14 lieux
virtuels différents tels que : un appartement, mplaithéatre, une salle de gymnastique, une

salle de classe, un supermarché, un bureau, urpphlic, etc.

Neuro VR 1.5 est un logiciel simple et basique mpipermet pas de paramétrer et de graduer
la tache. On ne peut seulement qu’ajouter les ®RRPI3D, les personnes virtuelles, les sons
et les vidéos dans un EV existant. Les possibiti@snesure de I'activité du participant sont
tres limitées. Nous citons quelques études réalis#ec Neuro VR : (Carelli et al, 2009;
Raspelli et al, 2009; Riva et al, 2009).

VR Worlds 2° est un systéme de RV, logiciel et matériel, petamétde créer des situations
proches de la vie réelle, pour des études neuroaderpentales en laboratoire et dans des
scanners d’IRMf (Imagerie par Résonance Magnétignetionnelle). Ce systéeme de RV a

été développé par I'entreprise Psychology Softwaoels (PST) pour premier objectif

I'exploration et la rééducation des fonctions ctigas dans des AVQ (Baumann et al, 2003).

! Neuro VR 1.5 : ATN-Lab, Milan, Italie www.neurovr.org Date de consultation : juin 2010.

2 Blender -www.blender.org

® Delta3D :www.delta3d.org

* OpenSceneGraphwvww.openscenegraph.org

® VR Worlds 2: Psychological Software Tools, Inc,AJSwww.pstnet.com/software.cfm?ID=9ate de
consultation : juin 2010.
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Il a été développé avec le logiciel 3D Game Stulimterface drag&drop permet de choisir
I'EV dans 15 EVs proposés: une zone urbaine (Figdyeun appartement dans un immeuble,
un restaurant avec un bar, une banque, un casirimroeuble de cinéma, un métro avec trois
stations, un aéroport, un village de banlieue,mag&on, un cabinet médical et un mini centre
commercial avec une épicerie. Ces EVs sont pewj@édus de 50 agents virtuels, la plupart
d’entre eux animeés et capables d’interagir avegalticipant. Le systeme fonctionne sur un
PC doté d’'une bonne carte graphique. Tous les BXsisterconnectés permettant ainsi aux
sujets de les explorer librement par région d'@ténavigant avec un joystick ou un gant de
données, activant les objets interactifs avec uaeette. VR Worlds 2 intégre un systéme de
tracking-des yeux (Tobii Eye Trackers) des le déleul'expérience ou a tout moment grace a
un déclencheur. VR Worlds 2 a été utilisé commd thérapeutique dans divers travaux de
recherche : Phobie (Bowman and McMahan, 2007),eudaglrogues, alcoolisme.

Le systeme VR Worlds 2 est fondé culturellementisdangue anglaise. passage a une autre
langue ou tout ajout de nouveaux composants (E\feoaonnages virtuels) hors de leur base
de données nécessite de nouveaux développemengslaptation du systeme aux
performances ou a l'activité du participant n’esfs prévue a notre connaissance et a ce
moment de notre état de I'art.

Figure 14 : Une rue de l'urbaine dans VR Worlds 2,
images provenant de (Baumann et al, 2003)

Le systéme Cyber Care Cliniqué(CCC) est un systéme de RV hongrois. Il a ététooins
autour d’'un noyau technologique développé par leiés® Digital Elite (Takacs, 2005).
L’architecture du systeme permet de configurerléawént et librement des applications

® Cyber Care Cliniquewww.virmed.net/Date de consultation : Juin 2010.
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répondant a différents objectifs thérapeutiquesest ainsi possible d’interagir avec des
humains virtuels trés réalistes, de personnalisgpérimentation par l'utilisation de vidéos

spécifiqgues a I'environnement de l'utilisateur ooucere de gérer une boucle de feedback
physiologique entre 'EV et l'utilisateur. Par alrs ce systeme a été construit pour
fonctionner sur des équipements graphiques baswuniarec des interfaces de navigation et
d’interaction bas colt. Le systtme CCC s’adresse tanis aspects principaux de la

rééducation (Takacs, 2007) : rééducation cognitééducation psychologique et rééducation

physique.

Les outils Neuro VR 1.5 et VR Worlds 2 permetterg doncevoir une application
thérapeutique et virtuelle, mais ils ont des fabés dans la mesure des activités du
participant. Le systeme CCC est plus intéressandison de la mesure des activités et de son
plus haut degré d’adaptabilité avec différents diffe thérapeutiqgues. Les trois outils
présentés permettent la conception d'une applicatioérapeutique avec des taches
préprogrammeées dans les difféerents EVs. Il estméars difficile ou impossible de graduer
la tache choisie, c’est-a-dire changer le niveaditfieulté de la tdche pour adapter au mieux
le traitement du patient. Dans cette these, noutone développer un outil qui permettra au
thérapeute de choisir une tache, de la configusarde la graduer. Dans notre outil, nous

inclurons la mesure des activités du participate ebdage des erreurs.

I1.4.2. Immersion et interaction

L'immersion et I'interaction @) sont deux concepts importants dans une applicatituelle.
L'immersion peut étre décrite comme « La sensati®tre présent, qui est assurée par
certains EVs. L'utilisateur sent que le monde ttgui I'entoure a remplacé le monde
physique avec un certain degré. » (Bowman, 1998)systeme de RV peut avoir un plus
haut niveau d'immersion qu’'un autre. La présengesdm monde virtuel est un autre facteur
qui joue un role important pour une meilleure seosad’immersion. Dans un EV,
I'utilisateur doit avoir un sentiment de présenes dbjets virtuels mais aussi de présence de

soi méme (Bowman and McMahan, 2007).

L'interaction 3D permet a l'utilisateur d’observeate sélectionner une cible dans I'EV, de

manipuler un objet, de naviguer dans cet envirommrou de communiquer (Fuchs et al,
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2006). Afin que l'utilisateur puisse interagir aviecsystéme virtuel, il dispos#interfaces
motriceslui permettant d’agir sur I'EV (ex. souris, joysks, gants de données, tapis roulants)
et dinterfaces sensoriellelsii permettant de percevoir I'EV (ex. écrans, egsisques, murs
immersifs, haut-parleurs, diffuseurs d’odeur). leghinologie offre une trées grande variéte
d’interfaces motrices et sensorielles (voir susget le volume 2 « L'interfagage, I'immersion
et l'interaction en environnement virtuel » du ail& de la Réalité Virtuelle »). A titre

d’exemples, nous classons quelques interfacesléarableau 3.

Interfaces Fonction Exemple

-~

Il s’agit par exemple de manipule

Interfaces _ .
un objet dans un EV ou de dirige
manuelles
. un curseur dans un EV.
motrices

Gant de données :
5DT Data Glove

Elles transmettent des réponses

motrices et, en réaction, des stimuli
Interfaces sensor

sensoriels sont renvoyés par

motrices _ . R
I'ordinateur (les interfaces a retour
d’effort). Bras a retour d’effort :

PHANTOM Omni

Difféerents  types  d’interfaces
sensorielles permettent di

Interfaces _ _

_ percevoir le monde virtuel : P. eXx
sensorielles

interfaces tactiles, interface:

visuelles. Visiocasque :
Visette 45 SXGA

Tableau 3 : Trois types d’interfaces d’immersion et d’interaction, d’aprés (Fuchs et al, 2006)

L’immersion et I'interaction sont importantes damssysteme de RV. Le degré d'immersion
et d’interaction sont dépendants des interfacebségs. Elles sont variables selon les
applications (Stanney et al, 1998) et elles séetmtid trois niveaux sensori-moteur, cognitif et

fonctionnel dans un EV selon un modélé Btoposé par Fuchs et al. (Fuchs et al, 2000)
/{ Supprim



- Le niveau sensori-moteur correspond a la connepitysique de I'utilisateur avec le
systéme de RV grace aux interfaces sensori-motrices

- Le niveau cognitif correspond aux processus cdgnitis en ceuvre par l'utilisateur
pour réaliser l'activité. Il s’appuie sur les moeel mentaux utilisés (schémes,
métaphores).

- Le niveau fonctionnel concerne les activités pasqglielles ou souhaite immerger la

personne dans I'EV et lui donner des moyens d'agier

IMMERSION ET
INTERACTION (I¥)

FONCTIONNELLES LE MONDE

VIRTUEL
Activités
de I'’homme dans
le monde virtuel
PCV
Motricité désirée
Schémes
IMMERSION ET =S MODELISATION
INTERACTION (12 Processus o COMPORTEMENTALE
COGNITIVES cognitifs Activité désirée DU MONDE VIRTUEL
// M étaphores e e— ALCog \\
Perception désirée
IMMERSION ET REALISATION
INTERACTION (12 PHYSIQUE DU
SENSORI- \ | e e e | ~~| MONDE VIRTUEL
MOTRICEs N Logiciel
Centres Ré : Detvess Temps réel
nerveux motrices === ™ Micro-

processcur

Figure 15 : Le schéma du modéle 312, image provenant de (Fuchs et al, 2006)

Parallelement au fonctionnement humain, ce modékgitdle fonctionnement du monde
virtuel. Pendant l'activité, le systeme peut fourtés aides logicielles comportementales
(ALC) a l'utilisateur pour faciliter les®Icognitives de la personne. Les ALC peuvent étre
exploitées en ALC sensori-motrices (ALS-M) et AL©®gaitives (ALCog). Les ALS-M
permettent d’améliorer les réponses de l'utilisateus de l'usage des interfaces (ex. le
filtrage des mesures d’'un capteur de localisatid®s ALCog apportent des facilités au sujet

lors de la réalisation d’'une tache a accomplir (®ur prendre un objet dans un EV, il faut
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