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- Nico («le narco ») : J’espere que tu ne t'endormiras pas en lisant ces lignes.

Aux inclassables,

- Titoune, Gros Lucas, jamais je n’ai entendu une phrase sérieuse sortir de vos bouches. Et ¢ca me
va bien !

- Maitre Minh : Notre maitre Yoda plein de sagesse tu es.

- Pampli, (ainsi que Kal et Isaac), Juliette, Clacla, les ainés.

- Sophie Cocorico !

- Olivier Debut mon prof de kite efficace et pas cher !

- La Moiz’ (c’bon vieux) et sa femme Poupon (cette bonne vieille) : Mikoluf et Numérobis vous
¢tes sérieux ? Heureusement qu’ils sont canons ¢a devrait compenser...

- Aguilar, dit « I'aigle Auvergnat » : Une rencontre sur le tard qui a du potentiel | Dommage qu’il
retourne en terre du milieu. Certains diraient méme « au-dela du mur »...
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A la team Sea Rose,

- A Marie : Je ne sais pas ou te classer car tu es partout et pour toujours ! Tu es ma bigoudene la
plus fidéle, boudiou !

- A Kéké, « Tonton » : La figure paternelle, tu m’as fait découvrir Pamitié fidéle, celle qui dure et
résiste a la rouille.

- A NpyFa: La figure maternelle, la capitaine, mais une patte de canard élevée a l'aligot avant tout.

- A Adel : L’arabe du futur ou le Gros bourrin au cceur tendre. Ca ferait un bon p’tit plat en tajine
¢a. Qu’en pense Gordon ?

- A Anna : Merci d’améliorer notre Adel au quotidien. On sait que c’est pas facile.

- A Miloui : OSEF la T.S.H., ta folie ne peux pas étre qu’hormonale !

- A Lina: Ce qu’elle dit n’a aucun sens. C’est pour ¢a qu’elle est indispensable.

- A Aurélie, Mika, et Arii : Vos caractéres sont tellement complémentaires, Arii va prendre le
meilleur de chacun de vous et je sais que vous faites des parents formidables. Par contre vous nous
avez assez spoilé, maintenant on voudrait le voir en vrai | Mauruuru roa !

A mes Bonzanimaux-zamis, (ca va étre difficile de s'en débarrasser)

- Le Saumon : Fidéle Saumon, ta riviere a bifurqué, mais en deux coups de nageoires nous nous
retrouvames. (Timothée Gustave)

- Ratus (dit « Le Pere », aka « Louca », alias « Nico », autrement « Le Dératicheur », sinon « Loucach
», ou « I’Archi », aussi « Déduc’man ») Ils sont plusieurs a I'intérieur comme vous vous en doutez.

- Le Dromadaire : Tu feras un puissant mari a condition de sous-traiter le bricolage.

- Le Pinson : S’en est allé rejoindre les Choucas. Sa carte d’identité était un signe pourtant.
Montagne ! Que ton futur pigeonnier soit un vaste champ de ponte.

- Le Grand Zv’ (dit « Le Champignon ») : Pas un zanimaux mais son champignon vaut le détour.
La bétise personnifiée, sous ses airs faussement sérieux.

—> Et leurs compagnes respectives Marie Berbert, Bébou-Souticeau, PP, Mathou.

Cest avec fierté que je vois mes deux fideles groupes d amis, parfois se réunir.

A mes bons animanx (de types animaliers pour de vrai), dont I'adoption égaye mes journées, (et les compliquent),

- Loco : Ta survie m’impressionne. Tes génes de laches défient toute les lois Darwiniennes. La

puissance de ton corps musclé d’athléte n’a d’égal que la morbidité de ton insuffisance respiratoire.
Charles Baudelaire, 1.es Fleurs du Mal

- Berlioz : Tu veux redevenir fils unique ? Laisse faire la nature, ce n’est qu’une question de temps.
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A ma famille,

A mes parents : Vous ctes les piliers fondateurs de ma personnalité et avez fait de moi ce que je suis.
Votre gout de la nature, de la campagne, du voyage, du sport, des plaisirs simples de la vie, m’inspirent
et m’inspireront toujours.

Maman, je regrette de ne pas avoir hérité de ton talent pour la cuisine.
Papa je regrette de ne pas avoir assez de temps libre pour bricoler et fabriquer comme tu le fais.
A vous deux, désolé de m’étre éloigné et de ne pas donner de nouvelles plus souvent.

La simplicité et la complicité de votre couple sont des exemples pour moi que je m’efforcerais de
reproduire.

Merci pour votre soutien, pour ’éducation que vous m’avez inculquée.

Je suis tres fier de vous avoir comme parents.

Vous pensez surement que je suis loin des yeux, loin du cceur, pourtant, je vous assure que je vous
aime.

A mon frére :

Grand frére, je suis tres heureux de te voir évoluer vers le bonheur. Apres pas mal d’hésitations, tu as
fini par faire un métier qui te plait et ¢a se voit. J’ai hate de rencontrer ta nouvelle petite famille. Ma
these tombe au mauvais moment !

A ma grand-mére, mon oncle, mes cousins : Une toute petite famille, c’est beaucoup plus d’amour
chacun.

A ma belle belle-famille,

A Florence, Marc, Victor et Melissa, Charlotte et Yohann. Avec vous on ne s’ennuie jamais.
Merci de m’avoir accueilli dans votre famille comme vous I'avez fait.
Avec l'arrivée de Sacha le Petit Marseillais, plus belle est la vie.

A ma femme,

A PPP, la [.ézarde, la chair de ma chair, la femme de ma vie,

Merci d’égayer mon quotidien, merci de partager mes amis et tes autres amis formidables, merci de
voyager avec moi, merci de partager mes passions, merci pour ta simplicité complexe, merci pour ta
patience, merci de me pousser a m’améliorer, merci de ton engagement, merci de ta confiance, merci
pour ta joie de vivre, merci pour tes grimace, merci pour ta beauté que je ne mérite pas, merci pour
ton amour, merci d’exister tout simplement.

Je taime.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AV.C.
C.H.U.
H.AS
HMD
MIF

NSU
r-TMS
SSA-m et SSA-v
t-DCS
VAP-S
VOL

VR ou RV

Accident Vasculaire Cérébral

Centre Hospitalier Universitaire

Haute Autorité de Santé

Head Mounted Display (= casque de réalité virtuelle)
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle

Négligence Spatiale Unilatérale

Stimulation magnétique transcranienne répétitive
Subjective Straight Ahead (= droit devant mannel | visuel)
Stimulation transcranienne a courant direct

Virtual Action Planning-Supermarket (supermarché virtuel)
Visual Open Loop (= pointage sans rétroaction visuelle en boucle ouverte)

Réalité virtuelle

15



TABLE DES MATIERES

TOEEOAUCHON e 18
Chapitre I : La négligence spatiale unilatérale..........ccooeevueeruinreniieniienieenieninnieneeseeneesneenne 19
Physiopathologie et @ENELAlItES.........cuimimiiiiiieieiie e sssasenas 19
DIGFIRIIIONS oottt 19
Les différentes composantes de la NEQUGENCE .............oucunvunviuconiiiiiiiiiciisci s 19
INCUTO-GNALOMIE A0 JA NEGIIENCE ...ttt ettt 20
EEDIAGRIONOGI ...t s 21
Les formes cliniques de négligence spatiale unilatérale.....................vuvuciuiiniieiiiiinisiisississsssssssss s 21
Retentissement sur les activités de vie guotidienne..
Les hypothéses PhYSIOPAIDOIOGIGHES c.......ueueueueeieeiriireireieieeiiseiseise ettt sttt
Les outils d’évaluation de la négligence spatiale unilatérale..........coovvvviviurininininicieieiciciennnn. 28
L5 26515« PAPIET-CrAYON Dot s bbb 28
Léchelle Catherine Bergego (E.C.B.) ittt sssssssssssssssesss s ssssssssssassanssnes 32
Les batteries standardisées d'C0aIUAtION ................ovucvuiiniiiiiiiiiiiiciici s 32
Qualités métrologiques des dfJErents 1e5TS ........uvwivivniiniiiiiiiiiieisi s 33
Les outils de rééducation de la négligence spatiale unilatérale............cvvviriririnininicieincicinenenn. 33
Le§ AGfJErentes APPIOCHES ..........ouvvuvuniiriiiiiiiciic s 33
LUGI0ACHE oo 37
L adaptation prismatigue... e R R sttt 38
SYIRIESC. ettt 47
Chapitre II : Les jeux vidéo sérieux et la réalité virtuelle thérapeutique........ccccuveeurennnennenn. 48
DUUFINITONS ..ot b
Lo VEQIIE DIFIUCM ..o s
La réalité angmentée.......
L85 JOUC VIO et sttt
Les « Serions Ganmes » 01 « JOus: Vide0 SETIQUDN uueureureonevneeeerereireireiriineieriesiesissassassissssessessessssasssssssessessesesssssssssssssassasssaes 50
L immersion, la présence et la localisation du 507 €1 1EQILE VITTUEHE...........ueueueeveeieneieieieieieieisererese e 50
Les 3 composantes de la réalité VIrtuelle ..o 51
Les interfaces hommie-machine (01 « EfEctonrs 2).......cuvuviuivuiiieiiiiieiiisii s 52
L85 JOGUCIELS oot s ettt 53
Le dispoSitif A affichage.............ouvvnvuniiiiiiiniiciii s 54
La réalité virtuelle moderne par casques IMMELSIES .....c.cucuiviuiriiiiiiniiiiiiiiiiiee s 57
UINE PIUS GIANAEC TIMIETSION ..ottt s 57
Les effets indésirables......
Les contre-indications
Les Serious Games en santé et en rédUCAtION ... 61
Lt FOOBUCALIION TS PHODIES ..ttt sttt 63
Lt 1ECAUCAIION VESIDUIAITE ... 63
La rééducation posturale, de I'quilibre et de [a 11AICHe ...t 64
Lt [t1e CONIPC J1 AOUIEHT ... 65
Lt VECAUCIION AFIICHIAITE ... 66
Lt 1ECAUCAIION SENSOTI-THOITICE ...t 66

La rééducation cognitive

Synthese

16



Chapitre I1I : Développement d’un outil de quantification et de rééducation de la négligence

spatiale unilatérale par adaptation prismatique en réalité virtuelle immersive.........c....c...... 72
Pourquoi un outil en réalité virtuelle IMMEISIVE P ... ssessenas 72

Les limites des PriSimes CIASSIGUES w.couvvvvueevsureisueisiuiiriueiniuiesiueesintessssessseessesssessseesssessasesnsessssessssesssssesneenns 72

L Guantage din DIrtuel ........ueeevneenuiiinniininiiiniiiniiiniccniicnit et aa e saae e 73

Le choix des techniques, du matériel, du partenaire industriel ..o, 73

La collabotation INEErSECLOLICIE . .ucuviuieeirireietrieieireeteise ettt ettt st seaene 75
Développement d’outils de quantification de la négligence ..o 76

Les outils existants dans la lHerature scientifiie .........oeivneivneinseiniiiniiiniiiniiiiiieciesiesees e 76

Le Droit Devant Manuel (SSA-72) cuvevvueevvuiiiniuiiniiiiniiiniiiniiiiiieiiciieeiessiecsnessssessnsesnsesssesssesssssesssessns 81

Le Droit Devant Visnel (SSA-D) covuvvvvuvivviiiniiiniiiniiiniiiiiiciiieiicinieesie e snesssasessssessssessssesssssesasesns 82

La précision du pointage sans rétroaction visnelle (17OL)u.ccvuiivvuiiniuiiiniiinniiinniiiniiiniieiiiennieinienneenessneesneenns 83

1L 1651 Aes CLOCDES VITTUC uneneeeirennniiiriiiiiiiiiiiiicsiie et ee ettt e st e st e s eare e s s sa e e s s sabtesseanaessensnessnnns 84
Développement d’un outil de rééducation de la négligence.........ccvvuivivvienienieninininicicicicicnnnn. 86

Les ontils existants dans la HEratnre scientifiie .........oeioueivseinsieniiiniiniiiniiiiiieciesieseesese e 86
Deéveloppement de prototypes en réalité virtnelle n0m imersive .....eeuveevueivsueirsueinsuieinieiiieinieinieesieesieessaeesnnesnne 92
Deéveloppement d’un prototype en 1éalité virtnelle immersive ... .uuveevveivsueissueirsvensieisieinieisieinieesiessnsesneesnnesnnne 94

Chapitre IV : Etude pilote sur sujets sains et NéGLGENts.......ccuuverreerreenirenserenseenieeenineennne 100
TOEEOAUCHION ottt ies 100
Matériel €t METNOAE ...veuieiiiecieiieeieier ettt sttt s et 100
FFAISADILILE ...evieeeiceieiccie ettt ettt bttt s et aeae 104
TTOLELANCE weovuvveeeeireaeietee ettt ettt sttt ettt st sttt et s st senebeseaetes 104
BUETICACIEE ottt sttt bbbttt bbbt b et bestaets 105
Chapitre V : DiSCUSSION ...eivueiriiiiiiiiinieeiieeniecniecieeniecieeteesieesaeessessssessssessssessssessssessnes 113
DS CUSSION. .ttt ettt bbbttt ettt et ettt ne 113
CONCIUSION ..ttt ettt sttt sttt ettt ettt et et sebeane st seaeae 118
BIBHOGIAPNIE ..o 119
ANNEXE T oottt bbbt 128
AATINIEXE 2 oottt bttt bbbttt 129
AATINIEXE 3 oottt ettt b bbbttt 130

17



INTRODUCTION

La négligence spatiale unilatérale est un trouble neuropsychologique complexe a appréhender,
mais également a rééduquer. De ce fait, ne nombreux protocoles de rééducation ont été proposés
mais ils ont la particularité de n’avoir que peu d’implication dans I'amélioration des activités de vie
quotidienne du patient. La rééducation par adaptation prismatique semble étre une des techniques les
plus prometteuses mais elle est difficile a mettre en place et elle trés peu modulable.

Ces derniceres années, nous avons assisté a un progres croissant dans le domaine grand public
des nouvelles technologies. Ces technologies peuvent également avoir une application directe en
rééducation, notamment neurologique. C’est le cas de la réalité virtuelle dans sa forme immersive en
3D, qui permet une interaction sensorimotrice de l'utilisateur a travers un programme informatique
de simulation du réel. Cette technologie spécifique, dans sa version moderne, n’a que trés peu été
étudiée en rééducation, malgré le grand nombre d’applications potentielles.

En ce qui concerne la rééducation de la négligence spatiale unilatérale, aucune équipe n’avait,
a notre connaissance, tenté une transposition virtuelle de la technique par adaptation prismatique

classique.

Le premier chapitre sera donc consacré a la description de la négligence spatiale unilatérale,
son diagnostic, et ses traitements (dont la technique d’adaptation prismatique classique). Le deuxi¢me
chapitre a pour objectif d’établir un état de l'art concernant la réalité virtuelle, ses concepts généraux,
et ses applications existantes ou a venir, en rééducation. Le troisi¢me chapitre décrira le cheminement
de Iélaboration d’un cahier des charges pour un outils virtuel et immersif d’adaptation prismatique et
d’évaluation de la négligence spatiale unilatérale. Le quatriéme chapitre concerne I’étude que nous
avons mené sur sujets sains afin de juger de la faisabilité, de la sécurité, et d’apercevoir les bénéfices

de notre outil.
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Chapitre | : La négligence spatiale unilatérale

Physiopathologie et généralités

Définitions

La négligence spatiale unilatérale (NSU) (anciennement « héminégligence ») est une déficience
neuropsychologique de la représentation spatiale faisant suite a une lésion cérébrale. Elle survient le
plus souvent apres une cérébro-lésion hémisphérique : accident vasculaire cérébral (AVC), tumeur
cérébrale ou traumatisme cranien en général. Heilman, en 1979 (1), a été le premier a la définir : « Un
patient héminégligent a des difficultés a signaler, a répondre ou a s’orienter vers des stimuli nouveaux
lorsque ceux-ci sont présentés du coté opposé a une lésion cérébrale, cela ne pouvant pas étre attribué
a un déficit sensoriel ou moteur ». Le plus souvent il s’agit de ’hémi-espace gauche aprés une lésion
de 'hémisphere droit (2).

La négligence est un trouble qui peut réduire la capacité d'une personne a regarder, a écouter
ou a faire des mouvements vers la moitié de son environnement. Cela peut également affecter ses
capacités a accomplir de nombreuses taches quotidiennes, comme manger, lire et s'habiller (3).

C’est un trouble du comportement sensori-moteur, et non dun déficit élémentaire (a la
différence de ’'hémianopsie latérale homonyme par exemple). Le fait que cela ne corresponde pas a
un déficit perceptif pur, explique pourquoi il n’y a pas de compensation de la part du patient (dans le
cas de 'hémianopsie latérale homonyme par exemple, le patient apprend rapidement a tourner la téte

pour explorer 'espace qui I'entoure).

Les différentes composantes de la NSU

11y a plusieurs composantes dont I'atteinte peut expliquer la NSU (perceptive, attentionnelle,
représentationnelle, intentionnelle/motrice), et chacune d’elle peut étre atteinte, soit de facon isolée,

soit de fagon associée (4). L’expression clinique de la négligence est par conséquent trés polymorphe.

Composante perceptive :

La négligence peut résulter d’un trouble de I'intégration perceptive. Sans atteinte perceptive
propre (par exemple, la vue est correcte), le probléeme vient alors de I'analyse des données
perceptives, qui se fait de fagon erronée. Elle peut toucher I'ensemble des modalités

sensorielles méme si la modalité visuelle est celle qui prédomine le plus souvent.
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Composante attentionnelle :
Elle correspond a un trouble de 'orientation de I'attention, c’est a dire un trouble de I'attention
spatiale sélective. Elle peut également résulter de 'association a des troubles de I'attention non

latéralisés.

Composante représentationnelle :

I peut s’agir d’'une perte de la représentation spatiale : a titre d’exemple, nous sommes tous
capables de nous remémorer la carte de la France ou un lieu connu. Un patient héminégligent
en oubliera la moitié lorsqu’il évoquera 'une de ces représentations spatiales.

I1 peut aussi s’agir d’'un trouble des référentiels : un cerveau sain posseéde un référentiel dit
« égocentrique » centré sur l'axe longitudinal du corps. Selon certaines théories sur

I’héminégligence, cet axe égocentrique pourrait ¢tre déplacé vers la droite.

Composante motrice ou intentionnelle :

11 s’agirait d’un trouble de la programmation du mouvement. Sans avoir de déficit moteur, un
patient héminégligent peut se voir sous-utiliser un membre par défaut de programmation. Le
cas le plus fréquent est une sous-utilisation du membre du fait de ’héminégligence qui se

surajoute au déficit moteur préexistant.

Neuro-Anatomie

Les 1ésions responsables d’héminégligence sont le plus souvent latéralisées a droite, beaucoup
plus rarement a gauche (5). Lors de Patteinte hémisphérique droite, les symptomes de négligence
seront latéralisés a gauche et inversement. Le plus souvent, ce sont des 1ésions vasculaires dans le
territoire de 'artere cérébrale moyenne qui engendrent ce syndrome.

C’est le carrefour temporo-pariéto-occipital droit et le lobule pariétal inférieur droit (P2) qui
sont le plus souvent touchés.

Cependant, d’autres sites ont été évoqués : gyrus cingulaire, cortex préfrontal, striatum,
thalamus. Les 1ésions cérébrales profondes (= sous corticales) peuvent également étre responsables
de négligence, souvent par phénomene de diaschisis cortical (correspond a une inhibition
fonctionnelle d’une zone corticale pourtant a distance d’une lésion cérébrale, par lien anatomique ou
physiologique direct ou indirect.) De la méme maniere que pour 'aphasie sous corticale, il existe une
meilleure récupération de la négligence en cas d’atteinte sous corticale par rapport a une atteinte

corticale pure.
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Des travaux récents suggerent qu'une NSU gauche sévere peut étre consécutive a une lésion
d’un des faisceaux pariéto-frontaux. Cette dysconnexion entre le lobe pariétal et le lobe frontal pourrait

jouer un réle plus important dans la persistance d’une négligence qu’une lésion corticale isolée.

Epidémiologie

La fréquence de la NSU chez les victimes d'AVC varie de 8 % (6) a 90 % (7). Les chiffres
dépendent de la définition que les auteurs utilisent, des critéres de sélection des patients et de la
méthode d'évaluation utilisée (8)(2)(9). L’incidence pourrait atteindre 85% apres accident vasculaire
sylvien droit, mais les signes régressent rapidement pour une partie des patients. Les estimations
généralisent souvent la prévalence des séquelles de négligence a environ 1/3 des patients apres AVC
(10). En France, 140 000 nouveaux cas d’AVC surviennent chaque année. Cette pathologie représente
un probléme de santé publique majeur qui a des conséquences physiques mais aussi cognitives,
comportementales, émotionnelles et sociales. On estime qu’il y a chaque année dans le monde, trois a
cinq millions de nouveaux patients souffrants de négligence apres AVC et environ un tiers des patients

qui en souffriront de fagon chronique (11).

Les formes cliniques de négligence spatiale unilatérale

L’observation clinique au lit du patient permet en premier lieu de mettre en évidence le
syndrome. Le patient présente souvent une déviation conjuguée de la téte et des yeux en direction de
la lésion cérébrale. L'intensité de la déviation est proportionnelle au degré d’atteinte. La poursuite
visuelle est diminuée du coté négligé, et il existe un défaut d’exploration de 'environnement. Le patient
peut ne pas répondre aux stimulations verbales ou visuelles qui proviennent de la gauche et lorsqu’on
lui parle depuis la gauche, celui-ci tourne la téte vers la droite. Des situations comme I'oubli de la partie
gauche d’une assiette ou de tous les éléments a gauche sur un plateau repas peuvent survenir. Les
colonnes de gauche d’un journal ne sont pas lues par exemple, et aucune compensation visuelle n’est
possible a la différence d’un trouble perceptif sensoriel. Le trouble peut méme simuler une pseudo-
hémianopsie ou une hémianesthésie.

Les symptomes cliniques sont classés en symptomes « productifs » ou « déficitaires »
(classification du neurologue Hughlings Jackson 1835-1911) ; ou bien selon le type d’espace atteint :
espace « personnel » ou espace « extra personnel » (12). Ces différentes parties de 'espace dépendent

de réseaux neuronaux différents (13).

Négligence exctra-personnelle (ou extra-corporelle)
L’espace extra-personnel est 'espace le plus fréquemment atteint, et plus précisément, ’'espace

proche (=espace de préhension). Cest cette partie de I'espace qui est la plus testée dans les tests
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classiques d’évaluation. Mais le déficit peut également se situer dans les autres parties de I'espace
comme I’espace extra-personnel éloigné ou 'espace imaginé. Une négligence dans I’espace éloigné
peut s’objectiver par un test de barrage ou de bissection de lignes éloignées grace a un pointeur laser,
ou avec des épreuves de dénombrement visuelles. Dans cet espace extra-personnel, on peut observer
des comportements différents selon le référentiel sur lequel le sujet se base :

- Référence égocentrique : centrée sur le corps, le sujet négligent omet ce qu’il y a a gauche de lui.

- Référence allocentrique : centrée sur 'objet, le sujet négligent omet la partie gauche des objets.

Figure 1 Tarte anx pommes faite par un patient héminégligent ganche : omission de la
partie ganche mais anssi, manvaise disposition des tranches sur la moitié droite.

Négligence personnelle (on corporelle)
Un oubli de la partie gauche du visage lors du rasage, ou du maquillage, sont tous deux des
exemples de négligence corporelle fréquemment retrouvés. Durant la déglutition, on peut retrouver

une stase unilatérale des aliments dans la cavité buccale.

Figure 2 Patient négligent ayant omis de raser la partie ganche du visage.

L’hémicorps entier peut étre négligé et dans ce cas, le patient peut oublier totalement son
membre atteint (qui fréquemment est également plégique et anesthésié). On peut alors voir des
situations ou le patient est assis ou allongé sur son membre supérieur sans s’en rendre compte. Cette
négligence s’évalue en demandant au patient de toucher les différentes parties de son hémicorps

négligé avec sa main saine.

Les symptomes cliniques peuvent aussi étre classés selon le versant perceptif ou moteur.
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Négligence sensorielle

Les modalités visuelle, auditive, somesthésique et olfactive peuvent étre atteintes, méme si
c’estla modalité visuelle qui est la plus souvent perturbée. Le phénomene d’extinction est une difficulté
a détecter un stimulus controlatéral a la Iésion, lorsque 'on stimule également le c6té homolatéral,
alors que les voies sensorielles sont integres et que, émis isolément, le stimulus est bien détecté. Il peut

toucher chacune des modalités sensorielles : visuelle, auditive, somesthésique et olfactive.

Négligence motrice

Elle peut correspondre a une pseudo hémiplégie par sous-utilisation de I’hémicorps opposé a
la 1ésion, pourtant indemne de déficit. Mais le plus souvent, il y a également un tableau pyramidal avec
simplement une majoration d’un déficit moteur préexistant du fait de la lésion cérébrale. Il y a alors
une diminution des amplitudes de mouvement, une rareté des mouvements spontanés, et une simple
consigne verbale du clinicien peut corriger, au moins en partie, ce phénomene. Le positionnement au

lit ou assis peut étre perturbé du fait de ce déficit. Il existe parfois aussi une diminution, voir abolition

des réflexes d’évitement de stimuli nociceptifs.

On peut observer des dissociations :
- Négligence motrice sans négligence perceptive
- Négligence de I'espace extra-personnel et non personnel

- Négligence de I'espace péri-personnel (35cm) et non extra-personnel (150cm) (14).

Les symptimes associés
Le syndrome d’Anton-Babinski (autrement appelé « syndrome de I'’hémisphére mineur »)

associe, héminégligence, anosognosie avec anosodiaphorie et hémi-asomatognosie

- L’anosognosie se traduit par une véritable méconnaissance par le patient de
I’hémianesthésie, de I’hémiplégie et de '’hémianopsie dont il peut étre atteint. Dans une
moindre mesure, il peut s’agir d’'une anosodiaphorie.

- I’hémi-asomatognosie conduit le patient a ne plus reconnaitre ’hémicorps opposé a la
lésion comme lui appartenant.

- Le délire somato-paraphrénique peut se voir dans certains cas. Il représente le principal
symptome productif de cette pathologie et consiste en une conviction délirante a propos
de T’hémicorps négligé. L’exemple le plus représentatif est le « syndrome de la main
étrangere » dans lequel le patient ne reconnait plus comme étant sienne sa main gauche,
ou la percoit comme étant celle d'un individu étranger. Plus simplement, il peut ressentir
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une impression de membre surnuméraire. Un autre trouble somatognosique possible est
I'allochirie (ou alloesthésie) qui fait ressentir une stimulation tactile appliquée sur un

membre controlésionnel, du c6té ipsilésionnel.

Troubles attentionnels non latéralisés

En association au syndrome de négligence spatiale unilatérale, peuvent exister des déficits non
spatialement latéralisés comme :

- Un déficit de I'attention visuelle sélective non latéralisée (15) (16) : Appelé « attentional blink »,
il peut survenir lors d’atteinte de régions proches de celles atteintes dans le syndrome de
négligence (lobe pariétal inférieur ou gyrus temporal supérieur). Ce déficit peut théoriquement
s’observer indépendamment de toute négligence spatiale mais s’il se surajoute a celle-ci, il peut
en augmenter la sévérité. Ce déficit d’attention visuelle sélective non latéralisée s’exprime par
un défaut de détection d’objets visuels d’apparition successive, s’ils s’enchainent suffisamment

rapidement (<400 ms).

- Un déficit d’attention soutenue : il correspond a un déficit de mobilisation durable des
ressources attentionnelles. Il peut également survenir de manicre indépendante au syndrome
de négligence spatiale unilatérale mais quand il y est associé, il existe une corrélation entre
I'intensité de la négligence et lintensité du déficit de lattention soutenue. Ce déficit est

préférentiellement retrouvé aprés un AVC dans le territoire de Partere sylvienne droite.

- Un déficit de la mémoire de travail visuo-spatiale (17). Souvent objectivé chez les patients
négligents gauche, par atteinte hémisphérique droite, cela se manifeste par un trouble de la
mémorisation des informations visuelles présentées dans Ihémi-espace gauche, mais
également dans ’hémi-espace droit. Des 1ésions proches de celles de la négligence en sont

responsables (sillon intra pariétal droit et gyrus frontal inférieur.)

Les troubles posturanx

IIs sont associés a I'atteinte du référentiel égocentrique (18) : a la latéralisation du référentiel
égocentrique peut étre associée une inclinaison du c6té opposé a la 1ésion. Ainsi les patients se sentent
droits lorsqu’ils sont inclinés vers la gauche, pouvant conduire a un syndrome pusher : les patients,

inclinés sur la gauche, résistent dés lors que I'on essaye de les remettre droits.
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Retentissement sur les activités de vie quotidienne

Ce syndrome est trés fréquemment associé a une hémiplégie, a une hémianesthésie et a une
hémi-anopsie et majorant leur retentissement sur les activités de vie quotidienne. Il peut s’associer
également a des troubles praxiques (ex : apraxie d’habillage, apraxie constructive) et des troubles de la
mémoire topographique.

Toutes les activités de vie quotidienne peuvent étre atteintes : toilette, rasage, maquillage,
habillage, lecture et écriture, déplacements, I’alimentation et la recherche d’objets. C’est un facteur
indépendant de sévérité du retentissement d’un accident vasculaire cérébral sur les activités de vie
quotidienne (19) (20) (21) (22) (23) (24).

11 existe une récupération spontanée de la négligence spatiale au cours des trois premiers mois,
mais cette récupération peut étre incomplete avec persistance d’un biais attentionnel (25).

Held et al. en 1975 et Denes et al. en 1982 (21) montraient déja que la reprise de la marche
sans aide avait été possible a six mois d'évolution post-AVC chez 80% des hémiplégiques droit et
seulement 67% des hémiplégiques gauche. Cette différence évolutive ne pouvait s'expliquer par la
sévérité du déficit sensoriel et moteur qui étaient comparables dans les deux groupes. Seules les
perturbations visuo-spatiales et les troubles de I'image corporelle qui y étaient associés pouvaient
expliquer cette différence.

Compte tenu de ces implications fonctionnelles, il n'est pas surprenant que la réadaptation de

la négligence soit un objectif important de la réadaptation post-AVC.

Les hypothéses physiopathologiques

Les mécanismes physiopathologiques évoqués comme pouvant étre a I'origine de la NSU sont
nombreux. Certains ont, a ce jour, été écartés et il n’existe actuellement aucun modéle unitaire qui
permettrait d’expliquer le caractere polymorphe de ce trouble du comportement sensori-moteur. Les

hypotheses principales évoquées pour expliquer ce trouble ont été :

L hypothese sensorielle
Elle correspondait a la premiére hypothese évoquée (26). L’hypothése sensorielle a désormais
été écartée sur les arguments suivants :

- L’héminégligence ne se limite pas a une atteinte d’un sens.

- Il n’y a pas d’adaptation compensatoire de la part du patient.

- Concernant ’héminégligence visuelle, le trouble peut méme survenir les yeux fermés,

par exemple, a ’évocation d’une carte.
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Les hypotheses attentionnelles

Une des hypotheses attentionnelles a notamment été développée par Posner (27) qui
évoque un défaut de désengagement de l'attention sélective spatiale. L’expérience que
Posner a mené et qui permet d’en rendre compte est la suivante : des patients avec une
lésion cérébrale doivent appuyer sur un bouton chaque fois qu’une cible s’allume devant
eux, le temps de latence est alors mesuré. Chez les patients avec Iésion cérébrale droite, et
lorsque la cible est présentée du coté gauche, le temps de latence est supérieur au temps
de latence droit. Si, avant de présenter la cible gauche, on attire le regard et Iattention du
patient par un carré lumineux dans I’hémi-espace gauche, les temps de latence
redeviennent normaux. Si, avant de présenter la cible gauche, on attire le regard et
'attention du patient par un carré lumineux dans ’hémi-espace droit, les temps de latence

augmentent, et parfois méme tellement, que le patient ne répond plus.

L’hypothese attentionnelle de Heilman (28) : Pinterruption d'une boucle cortico-cingulo-
réticulaire serait responsable de la négligence, car celle-ci assurerait au niveau des
hémispheres cérébraux le controle attentionnel et intentionnel de 1'hémi-espace
controlatéral. Dans cette hypothése, I’hémisphere droit aurait la particularité d’assurer la
perception de 'espace controlatéral mais aussi ipsilatéral. Cela expliquerait alors la plus
grande fréquence, la plus grande sévérité et la persistance du syndrome de négligence

spatiale unilatérale par atteinte hémisphérique droite.

Le modele vectoriel de Kinsbourne (29) : chaque hémisphére controlerait attention dans
I’hémi-espace controlatéral selon des vecteurs attentionnels opposés. L'un ou lautre
vecteur pourrait prédominer selon la balance inter-hémisphérique. La négligence serait liée
a un déséquilibre entre ces deux vecteurs attentionnels.

Cependant, cette hypothése semble étre remise en question comme le montrent les travaux

en imagerie cérébrale de I’équipe de Corbetta (30).

I

N

droite gauche

Figure 3 llustration du modéle de Kinsbourne (1987).
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Le mode¢le pré-moteur de Rizzolatti ou « théorie pré motrice de l'attention » : elle postule
que la négligence unilatérale pourrait étre consécutive a l'interruption d'un réseau de
neurones impliqués dans le traitement d'informations issues d'une partie de I'espace et
utilisées pour l'action. Selon cette hypothese, la négligence spatiale pourrait ainsi résulter
d’une atteinte de ces systemes pré-moteurs, nécessaires a I'action, a un haut niveau cognitif

impliquant 'attention et I'intention.

Ces théories ne permettent cependant pas d’expliquer certaines manifestations
cliniques du syndrome de négligence spatiale unilatérale, comme les symptomes productifs
(ex : délire somato-paraphrénique). Par ailleurs, la non conscience que le sujet semble avoir
d'une partie de son espace et 'existence de dissociations parmi les manifestations de la
négligence spatiale unilatérale devraient plutot étre rattachées a une perturbation de

mécanismes impliqués dans la représentation spatiale.

Les hypothéses des troubles de la représentation spatiale

L’expérience de Bisiach (31) concernant la place du Dome a Milan a permis de fonder
cette hypothese. Il demandait a des patients de se représenter mentalement la trés célebre
place. Lorsqu’ils s’imaginaient regarder la place de face, les patients oubliaient la partie
gauche, et lorsqu’ils s’imaginaient regarder la place de dos, ils oubliaient la partie droite.
Cette nouvelle interprétation de la négligence spatiale unilatérale décrit une difficulté a
concevoir une représentation interne de I'espace du c6té opposé a la Iésion. Selon Bisiach,
ce modele est le seul qui pourrait permettre une vision unitaire de ce syndrome et des
troubles souvent associés que sont : I'anosognosie (le patient ne semble pas avoir
conscience de son trouble) et certains symptomes pseudo-hallucinatoires comme
I'allochirie (trouble de la sensibilité dans lequel le patient ressent un stimuli tactile latéralisé
du coté opposé et symétrique du stimuli réel) et les propos confabulatoires concernant

I’hémicorps négligé (délire somatoparaphrénique).
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Figure 4 Piazza del Duomo (Milan), de face (photo du hant), et de dos (photo du bas). En rouge, la partie

onise.

- L’hypothése de la déviation du référentiel égocentrique. Il s’agit d’une autre hypothese
représentationnelle selon Heilman et Jeannerod (32), basée sur la perturbation du cadre de
référence spatiale (appelé aussi « référentiel égocentrique »). Ce référentiel est utilisé pour
l'orientation dans I'espace et pour la coordination visuo-motrice. Une méthode simple
pour évaluer le référentiel égocentrique du sujet est de lui demander de pointer dans
Iobscurité droit devant lui. Un sujet négligent gauche présentera par exemple un pointage
manuel dans le noir, dévié en direction du biais comportemental, c’est a dire du méme coté
que la Iésion cérébrale, donc a droite. La question s’est aussi posée de savoir §’il s’agissait
d’une translation ou d’une rotation du référentiel égocentrique, les travaux de Rousseaux

et al. (33) ont permis de retenir la translation.

Les outils d’évaluation de la négligence spatiale unilatérale

A la différence dun déficit élémentaire, ’héminégligence ne se caractérise pas simplement en
examinant physiquement le patient : il faut observer le comportement du sujet dans son
environnement, lors de taches plus ou moins complexes.

Les tests « papier-crayon »

Ils peuvent souvent étre réalisés au lit du patient, mais leur limite réside dans le fait qu’ils

n’évaluent que 'espace péri-personnel proche du patient.
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Les tests visuo-perceptifs :

- L'identification de figures enchevétrées permet d’évaluer la composante visuo-perceptive.

Figure 5 Figures enchevétrées

- Le fest de lecture peut mettre en évidence une alexie.

s’ agne d’un coup de frein brusque et lontaire. |
| C’est I'accident ! L’ arrive. Robert, blessé,
| assise a ses cotés, semble ne rien avoir. Elle conti

Figure 6 Les mots lus par le patient sont soulignés par l'examinatenr

Les tests visno-graphiques :

- Le test de bissection de ligne (Axenfeld 1894) (34) est le premier a avoir été décrit. Une ligne
horizontale est soumise au patient et il doit indiquer le milieu de celle-ci. Le patient négligent
aura tendance a décaler le milieu en direction de la Iésion cérébrale. Ce décalage est le résultat
— soit d’un défaut de perception de la partie gauche de la ligne — soit d’'un mouvement orienté

vers la gauche — soit d’une association de ces phénomeénes.

E .

-t

Figure 7 A gauche : bissection de ligne normale. A droite : bissection de ligne fortement altérée.
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Les tests de barrage d’objets : le test de barrage de lignes de Albert (35) et le test des cloches (36)
sont les plus utilisés. Habituellement, les patients débutent I'exploration du coté droit et

omettent les éléments a gauche. Le test des cloches a I'avantage d’intégrer des distracteurs

visuels.
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Figure 8 Test de barrage de lignes de Albert. Figure 9 Test des cloches selon Gauthier et al.,
Barrage seunlement des lignes a droite, et parfois 1989

méme plusieurs fois.

Les dessins sur copie, d'objets symétriques : on demande au patient de copier un dessin représentant

une marguerite par exemple. Le patient avec négligence oubliera de dessiner les parties gauches

des objets.

Figure 10 Deusx dessins, réalisés par un patient héminégligent ganche.

Figure 11 Dans certains cas séveres, on peut voir des persévérations sur la partie droite du dessin.
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La copie de la frise de Gainotti (37) : La frise est composée de 5 objets a recopier, et permet de

distinguer la négligence centrée sur I'objet, de la négligence centrée sur 'espace, en fonction
des éléments omis par le patient.

A

T S
} | | "} o | ) I ‘_ |
A
AN
3

C

1 B

Figure 12 A = Négligence ganche centrée sur l'espace. B = Négligence ganche centrée sur ['obyet.
C = Négligence ganche mixte.

Le test d’écriture peut mettre en évidence une dysgraphie spatiale.

Figure 13 Dysgraphie spatiale lors de ['écriture d’un texte dicté.

Les tests représentationnels :

Les dessins de mémoire : on demande au patient de dessiner de mémoire une horloge ou de placer
des villes sur une carte de France par exemple.
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Figure 14 Omission des éléments gauche de dessins de mémoire.

L'échelle Catherine Bergego (E.C.B.)

L’échelle Catherine Bergego (38) est un test d’évaluation du retentissement de la NSU dans les
actes de la vie quotidienne. C’est une échelle d’auto-évaluation par le patient grace a un questionnaire
de 10 items cotés graduellement de 0 a 3 selon I'intensité de la géne. Certains items évaluent la part
corporelle et d’autres la part extracorporelle de I'atteinte. Elle comporte également un questionnaire
pour Pergothérapeute. Ainsi, la différence de score entre ces deux questionnaires permet d’évaluer la
part d’anosognosie, ce qui est un reflet de la gravité de la négligence. Cette échelle particulicrement
simple a réaliser apporte des informations complémentaires aux tests papier-crayon standards et est

particulicrement bien validée scientifiquement (39).

Les batteries standardisées d’évaluation

Deux batteries standardisées permettent une évaluation facilitée et compléte, comprenant une mesure

de la négligence spatiale unilatérale par tests conventionnels, mais aussi de I'incapacité qui en découle.

- Le Bebavionral Inattention Test (B.LT.), (40) qui comporte une série de tests conventionnels
d’évaluation de 'héminégligence ainsi que neuf tests comportementaux simulant des activités
de la vie quotidienne comme manger un repas, composer un numéro de téléphone, lire un

menu, lire ’heure, trier des picces, copier une adresse et suivre une route sur une carte.

- La Batterie d’Evalnation de la Négligence Unilatérale dn GEREN (B.E.N.) (41) integre I’échelle de
Catherine Bergego pour lincapacité et 10 tests de déficience (visuo-perceptifs et visuo-
graphiques avec test de barrage et bissection de ligne notamment). Elle est validée en langue

francaise.
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Qualités métrologiques des différents tests

Chacun de ces différents tests tente d’évaluer une composante différente de I’héminégligence, selon
qu’ils se concentrent sur ’espace corporel, extra-corporel ou représentationnel. Les tests peuvent ainsi
étre regroupés dans plusieurs catégories (4) que sont :

- Les tests visuo-perceptifs

- Les tests visuo-graphiques

- Les tests représentationnels.

L’échelle comportementale Catherine Bergego se révele étre plus sensible que chacun des tests
papier-crayon de maniére isolée. Selon Halligan et Robertson (1992) (42), les tests de barrage seraient
plus sensibles que les autres tests papier-crayon. Plus précisément, ce serait le test des cloches le plus
sensible pour détecter la négligence 1égere a modérée (30), puis le test de lecture et ensuite le test de
barrage de lignes d’Albert (38). Cela traduit un effet de complexité, le test des cloches n’étant pas
organisé en ligne et présentant des objets visuels trés différents avec introduction de distracteurs.

Cependant, tous ces tests ont une limite évidente car ils évaluent en majorité I'espace proche,
et n’évaluent que mal espace lointain. Ils ont surtout pour but de quantifier la sévérité de 'atteinte,
et suivre son évolution. Mais P'évaluation doit également étre plus complete, pour notamment
différencier les capacités non atteintes de celles atteintes, afin de mieux prendre en charge de facon

adaptée, en trouvant des stratégies de compensation.

Les outils de rééducation de la négligence spatiale unilatérale

Les différentes approches

La rééducation de la négligence spatiale est un sujet complexe et particulicrement documenté
depuis une quarantaine d’années dans la littérature scientifique, notamment pour certaines de ses
techniques. Les deux objectifs de la rééducation de la négligence sont de diminuer le biais

comportemental et diminuer le manque de conscience de ’espace controlatéral.
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Figure 15 Panel de techniques rééducatives selon lenrs dates de description, d'aprés Rossetti

11 existe plus d’'une quinzaine de techniques différentes, et celles-ci peuvent (presque toutes) étre

classées en deux catégories principales (43) :

- L'approche de type « top-down », qui vise a faire porter I'attention du sujet vers 'espace négligé en
stimulant les mécanismes d’exploration visuelle. Il s’agit la d’utiliser la conscience que le patient
a de son déficit, impliquant une charge cognitive importante.

L’exploration visuelle (visual scanning), surtout décrite par Diller et Weinberg en 1977 (44) en
est la principale méthode et on I’associe parfois a des techniques d’indigage (« cueing »). Elle
est utilisée surtout en ergothérapie et est malheureusement peu généralisable dans les activités
de la vie quotidienne. II est alors possible de 'appliquer directement dans les activités de vie
journaliere en chambre. Par exemple, en stimulant le patient a explorer la totalité de son plateau
repas, la totalité de son visage lorsqu’il se rase, etc.... Le but est de mettre en place une
réorientation automatique du regard, par des exercices répétés d’exploration visuelle, afin de
réduire la déviation ipsilésionnelle de Iattention.

Les techniques d’entrailnement en imagerie mentale et d’attention soutenue en font également

partie (45).
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- L'approche de type « bottom-up », qui vise a améliorer la saillance et la représentation de ’hémi
espace gauche grace a des manipulations sensorielles. C’est un processus passif ne demandant
aucun travail attentionnel actif du patient.

On peut par exemple réaliser des stimulations sensorielles (stimulations vestibulaires,
hypokinétiques, caloriques et galvaniques (11), activation de membre, stimulation transcutanée
électrique, stimulation haptique des muscles du thorax...) dont le but est de recentrer le
référentiel égocentrique. Les effets bénéfiques sont souvent tres nets, mais ne sont souvent
malheureusement que transitoires pour ces différentes techniques.

L’adaptation prismatique est une technique qui a été proposée par 'équipe G. Rodes et Y.
Rossetti (40) a la fin des années 1990 pour traiter la NSU (cf plus bas).

La technique des caches oculaires (« eye patching »), en occultant uniquement ’hemi-espace
sain, ou l'indicage spatio-moteur, oblige le patient a s’intéresser aux stimuli de I’hemi-espace
négligé (47)(48).

Une méthode simple et complémentaire en phase initiale d’un séjour rééducatif, est d’adapter
I'environnement du patient dans sa chambre. On place alors les objets stimulants dans I'espace
négligé du patient pour attirer son regard (ex : TV, radio, fenétre, visiteurs...), tout en laissant

les objets de sécurité dans 'espace sain et accessible (ex : sonnette d’appel, verre d’eau, etc.).

REPRESENTATION COGNITIVE ‘

TOP-DOWN BOTTOM-UP
Exploration visuelle cache oculaire
Indicage stimulations

adaptation prismatique

‘ REPRESENTATION SENSORI-MOTRICE ‘

!

| NIVEAU FONCTIONEL |

Figure 16 Les deusc approches de la rééducation du syndrome d’héminégligence « top-down » et « botton up ».

Certains auteurs ont cumulé les approches « top-down » et « bottom-up » comme Wiart et al.
(1997) (49) qui ont montré Pefficacité d’une tache d’exploration visuelle associée a la réorientation du
tronc du coté gauche, par I'utilisation d’une orthése pour réaliser les tiches de pointage. C’est ce que
l'on appelle 'appareillage de Bon-Saint-Céme. Schindler et al. (2002) (50) ont associé vibrations des
muscles postérieurs de la nuque avec exploration visuelle et ont eu des effets plus durables. Ces deux
exemples suggerent qu’une association des deux approches peut avoir un effet supérieur a l'utilisation

d’une des techniques de maniere isolée.
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Figure 17 Orthese de Bon-Saint-Come, développée an centre de rééducation de la Tour de Gassie.

Les techniques médicamenteuses sont une catégorie a part. Certaines molécules comme la
Guanfacine (alpha-2-agoniste noradrénergique utilisée dans le trouble d'hyperactivité avec déficit de
l'attention) s’est révélée efficace transitoirement dans la négligence gauche sévere. Le Methylphenidate
(Ritaline) améliore la plasticité cérébrale et les troubles attentionnels chez les patients traumatisés
craniens. Luauté et al. en 2018, (51) fournit la preuve que I'ajout de Methylphenidate en association a
I’adaptation prismatique améliore le résultat fonctionnel des patients négligents. Le Ropinirol (agoniste
dopaminergique utilisé dans la maladie de Parkinson) a été utilisé par Gorgoraptis en 2012 (52). 1l
suggere un role bénéfique de la modulation dopaminergique sur la recherche visuelle et 'attention
sélective chez les patients souffrant de NSU apreés un AVC. La revue Cochrane de 2015 (53) portant
sur le sujet, s’est intéressée a I'efficacité de la rivastigmine et de la nicotine transcutanée mais ne
retrouvait pas suffisamment de preuves solides dans les différentes études sélectionnées. L’efficacité
de ces molécules dans le syndrome de NSU peut s’expliquer par sa fréquente association avec des
troubles attentionnels non latéralisés accessibles a ce type de traitement.

D’autres techniques non médicamenteuses ont été développées, notamment, des techniques
dont le but est de moduler la neuroplasticité cérébrale. Leur objectif est de réduire ’hyperexcitabilité
anormale du cortex pariétal de ’hémisphere gauche, permettant une amélioration transitoire de
I’héminégligence. On peut citer la Stimulation magnétique transcranienne répétitive (fTMS) (54) et la
Stimulation transcranienne a courant direct (tDCS) (55). Par exemple, O’shea et al. en 2017 (56) avait
noté des effets plus rapides et plus durables (pouvant aller jusqu’a plusieurs mois) de I’adaptation
prismatique, si elle était couplée a I'utilisation concomitante de la tDCS. L’amplitude de I’adaptation
était alors plus grande et les patients se désadaptaient moins vite une fois les prismes retirés. D’autres

¢tudes sont actuellement en cours sur ce sujet précis.
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L’efficacité

Ces techniques ont, pour la plupart, montré une certaine efficacité sur les tests analytiques

mais avec une interrogation sur la pérennité de leffet et sur le transfert dans les activités de vie

quotidienne. Il n’y a en général pas de généralisation des acquis. La prise en charge est donc largement

multidisciplinaire (orthophoniste, orthoptiste, neuropsychologue, ergothérapeute, et en service de

soins au quotidien).

Il n’existe pas de consensus mais l'intensité de la rééducation semble trés importante. Cependant, les

méta-analyses montrent un niveau de preuve faible sur I'incapacité :

La revue Cochrane de 2013 « Cognitive rehabilitation for spatial neglect following stroke » (57) a
sélectionné les études de tres bonne qualité et conclut que la rééducation cognitive de maniere
générale est significativement meilleure que 'absence d’intervention sur les tests de négligence
effectués immédiatement apres traitement. Cependant, les effets persistants et les effets sur les
activités de vie quotidienne semblent beaucoup moins clairs. Ils n’objectivent aucune
différence significative entre les approches « top-down » et « bottom-up ». Concernant
I'adaptation prismatique, ils ne sélectionnaient que quatre études (58) (59) (60) (61) et ne
retrouvaient pas d’effet significatif a court et long terme sur les difficultés dans les activités de
vie quotidienne. Les auteurs préconisent que les études futures soient congues et présentées

selon une méthodologie de haute qualité, afin d’analyser les effets a long terme du traitement.

Yang et al. (62) ont effectué une méta-analyse en 2013, étudiant seulement des essais
randomisés controlés, dans la rééducation de la NSU apres AVC de ’hémisphere droit et
utilisant le B.I.'T. comme critere de jugement principal. Ils ont sélectionné douze articles entre
1997 et 2012 et ont mis en évidence que I'adaptation prismatique était 'intervention la plus
couramment utilisée et apparaissait comme le traitement le plus efficace parmi les études

analysées.

11 existe un besoin incontestable de techniques de réadaptation simples et efficaces qui peuvent étre

adaptées a différents contextes et utilisées avec des patients présentant des niveaux variables de NSU

(63) (11).
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L'adaptation prismatique

Avant de détailler le concept de I'adaptation prismatique, nous devons nous intéresser a la notion

méme, d’adaptation et d’apprentissage.

L adaptation et I'apprentissage

Lors d’une action, un individu va émettre des prédictions sur les conséquences de cette action.
Apres 'exéeution de cette action, il peut exister une discordance entre la prédiction et le résultat
observé. Le sujet va alors tenter de compenser par processus de plasticité sensorimotrice. Celle-ci
associe deux phénomenes : 'adaptation et apprentissage (64). Ces deux phénomenes penvent étre imagés par
Lexcemple de Newport et Jackson du tir a la carabine (65) : Imaginons un tireur a la carabine muni d’un viseur. I/ vise
parfaitement en direction de sa cible mais la rate car le tir est trop dévié a droite. 1] existe alors denx stratégies ponr

améliorer le second tir :

- L apprentissage correspond a 'acquisition de nouveaux comportements moteurs, adaptés a la
situation (« visuomotor learning »). Il s’agit d’'une composante hautement cognitive et
stratégique. Cette compensation (souvent intentionnelle) est un recalibrage immédiat mais
sans réel effet consécutif. Elle semble donc moins bénéfique en rééducation. Darns ['exemple du
tir d la carabine, le tireur pourra analyser les causes potentielles de l'errenr (ex : vent, factenrs extérienrs,
Sactenrs intrinséques a la carabine...) et tenter dautres tirs qui essayeront de les compenser (il visera

volontairement a gauche de la cible).

- L’adaptation est la modification d’un comportement préexistant pour faire face a de nouvelles
conditions. Elle va pouvoir générer des transferts des compensations vers de nouvelles
situations. Cette composante d’adaptation « vraie » ou « réalignement sensorimoteur » est plus
d’ordre physiologique que cognitive. Elle est plus lente a se développer mais aussi plus durable
dans le temps. Ce processus sensorimoteur semble généralisable. C’est celle-ci qui produit des
effets consécutifs et semblera donc plus intéressante en rééducation. Dans ['exemple du tir a la

carabine, le tirenr pourra régler (ve calibrer) son viseur de carabine afin que le tir soit de nonvean dans la cible.

Le concept d’adaptation prismatique

La déviation prismatique consiste en une déviation du champ visuel du sujet par le port de
lunettes spécifiques, équipées de deux prismes (un pour chaque ceil), et permettant une déviation de
10° vers la droite, par phénomene de réfraction. La puissance correspondante des prismes est de 20

dioptries.
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Figure 18 Modele standard de lunettes prismatiques (Optique Peter)

Avec I'adaptation prismatique, on transforme I'image « réelle » en image « virtuelle » (décalée).
Il y a un décalage homogeéne du champ visuel si les prismes sont de bonne qualité. On ne s’apergoit
pas de la déviation tant qu’on ne bouge pas et qu’on ne voit pas nos propres membres. Cependant,
c’est la motricité dirigée qui a un role primordial sur 'adaptation ; en effet, si on reste inerte, il ne se
passe aucun phénomene d’adaptation par absence de conflit visuo-proprioceptif (66).

Le sujet exposé aux prismes a donc deux représentations différentes de ses mains : la main
«visuelle » ou « virtuelle » (main vue de maniere déviée), et la main « proprioceptive » (C’est a dire la
position réelle de la main). De la méme maniére, un objet présenté devant le sujet lui apparaitra dévié
de 10° vers la droite, par rapport a sa position réelle.

L'adaptation prismatique a été largement utilisée depuis la fin du XIXe siecle comme
paradigme pour démontrer la plasticité visuo-motrice a court terme (67) mais le premier protocole de
rééducation de ’héminégligence par adaptation prismatique a été décrit par ’équipe lyonnaise en 1998
et publié dans Nature (46). Celui-ci consistait en une série de pointages successifs, de deux cibles sur
une table face au sujet, alors que celui-ci est exposé a une déviation prismatique de 10° vers la droite.
Lors de la premicre exposition au prisme, la trajectoire du pointage de cible est largement décalée vers
la droite. En effet, le sujet exposé vise avec son doigt la cible virtuelle décalée et non pas la cible réelle.
11 voit alors en fin de pointage, a travers les prismes, une cible virtuelle déviée a droite de 10°, ainsi
que son doigt lui aussi dévié de 10° par rapport a la cible virtuelle. Le sujet se rend alors compte de
son erreur de pointage trop dévié a droite, et va tenter de corriger ce biais. Il existe plusieurs méthodes
de compensation pour se rapprocher au maximum de la cible. Il va devoir :

- Soit modifier la direction dans laquelle il initie le mouvement (compensation motrice). Cest

le seul phénomene responsable de I'adaptation vraie. Fig 79.4

- Soit utiliser le rétrocontrole visuel en temps réel ou « controle proactif du mouvement » qui
permet de corriger la trajectoire de pointage en temps réel grace a la visualisation en directe
du membre virtuel (cela ne peut se faire que si on ralentit fortement le mouvement de

pointage). Fig 719.B

- Par contre, si le sujet se fie a son rétrocontrole proprioceptif (c’est a dire comparer le position

vue de la cible avec la position ressentie de la main), il va avoir tendance a augmenter les
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erreurs de pointage car il existera une discordance visuo-proprioceptive lors de 'adaptation

prismatique. En se basant uniquement sur sa proprioception, il aura tendance a étre attiré vers

la cible virtuelle (décalée vers la droite) et non la cible réelle. Fig 79.C

A

B

C

FEEDFORWARD control

Errorn+1, _Errorn H

Target

VISUAL feedback

Virtual target

Visual
hand

PROPRIOCEPTIVE feedback

Target Virtual target

Proprioceptive
hand

Figure 19 A = Compensation dans ['initiation motrice de trajectoire ou « controle proactif du monvement »

B = Compensation par rétrocontrole visuel en temps réel

C = Reétrocontrole proprioceptif attirant le pointage vers la cible virtuelle, entrainant une erreur de pointage.

Pour que I'adaptation visuo-motrice opere, il faut empécher au maximum le rétrocontrole

visuel en temps réel en masquant la main du sujet en début de mouvement (I’équipe lyonnaise utilise

une petite plateforme rigide placée sous le menton du patient) Des mouvements de pointage rapides

permettent d’empécher le rétrocontréle visuel en temps réel et proprioceptif (68).

Durant la séance, il faut en général 7 a 10 essais de pointage pour objectiver une nette

progression dans la performance avec une réduction de 'erreur. Ensuite, 'amélioration est plus douce.

11 faut habituellement 50 a 80 essais de pointage pour étre parfaitement sur la cible et ce, sans effort

de compensation de la part du sujet. Fortis et al. (69) ont constaté que l'adaptation a principalement

lieu dans les 45 premiers essais, sans autre adaptation dans les 45 essais successifs (90 au total). Ensuite,

le pointage devient alors totalement naturel. En pratique, dans les différentes études cliniques (70), il

persiste tout de méme un léger biais vers la droite, et ce, méme apres 100 essais.
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Figure 20 Illustration issue du protocole de Rode et al. de 2015 (71)

On retrouve donc les deux grands types de réactions compensatrices (apprentissage et adaptation) au
cours de 'exposition aux prismes (72). Elles apparaissent successivement dans 'ordre :

- La composante cognitive, qui s’apparente a 'apprentissage par « recalibrage » sans effet
consécutif.

- La composante d’adaptation « vraie » ou « réalignement sensorimoteur » plus lente a se
développer, plus durable dans le temps et qui produit des effets consécutifs. On I'appelle
aussi le « réalignement stratégique ». C’est le processus qui consiste a tenir a jour les cartes
proprioceptives internes sur la position et la taille du corps par rapport au monde extérieur

(73).

Les effets consécutifs

A ce stade, lorsqu’on enleve les lunettes prismatiques au sujet, en fin de séance d’adaptation,
on observe les effets consécutifs immédiats (« after-effect » ou « post-effect »), c’est a dire une
persistance de la compensation avec une déviation dans le sens inverse de la déviation initiale, lors du
pointage. Les effets consécutifs compensatoires, sont toujours de sens opposé au sens de déviation
du prisme. Ce décalage de mouvement s’accompagne également d’un décalage des représentations
proprioceptives et décalage du référentiel égocentré dans le noir. C’est l'utilisation de ce décalage des
représentations proprioceptives pour ré orienter le comportement moteur du patient qui est bénéfique
chez le négligent. Avec des prismes de 10 degrés et au bout de 60 essais, Rosetti et al 1998 (46), ont
montré que méme les sujets sains ont un effet consécutif avec une déviation de 4 degrés vers la gauche
sur une tache de droit devant manuel. De manicere surprenante, l'effet consécutif n'est pas égal a I'écart
prismatique. Habituellement et, sans que 'on sache pourquoi, il est d’environ 40% de la déviation du

prisme (67).
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Figure 21 D’aprés Rossetti et al. 1998 (46), les patients négligents répondent plus a l'adaptation que les témoins
(fleches notres).

11 existe trois techniques d’évaluation quantitatives et spécifiques des effets consécutifs (71),
afin d’objectiver une différence entre pré-adaptation et post-adaptation. Ils permettent de différencier
la part visuelle de la part proprioceptive de effet consécutif et sont complémentaires des tests papier-

crayon :

- La mesure du Droit Devant Manuel ou Proprioceptif (« Subjective Straight Ahead » manuel =
SSA-m) (40) : il mesure la composante proprioceptive uniquement. Pour le Droit Devant
Manuel le sujet devra réaliser une série de 10 pointages avec sa main droite dirigée, dans
Iobscurité, en direction de son « droit-devant ». Il permet de mettre en évidence
'alignement du référentiel égocentrique. C’est le test le plus facilement réalisable et c’est
sur ce test que effet des prismes est le plus important (71). Cest celui qui présente la plus
grande corrélation avec 'amélioration des patients (74) et il est le mieux corrélé au test des
cloches. Les patients héminégligents dévient deux fois plus vers la gauche que les sujets
sains apres adaptation prismatique (¢f fig. 27). Rode et al. en 2014, (71) recommandent
Iutilisation de ce test pour quantifier le phénomene d’adaptation prismatique mais
également pour le suivi de la référence égocentrique des patients (donc de leur négligence

spatiale en général).

Figure 22 La mesure du Droit Devant Manuel selon Rode et al. 2015 (71)
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La mesure du Droit Devant Visuel on Visuo-proprioceptif (« Subjective Straight Ahead » visuel =
SSA-v) : il mesure la composante visuelle uniquement. Pour le Droit Devant Visuel, le
sujet doit stopper le déplacement latéral dans le noir, d’une cible visuelle (10 essais) lorsque

celle-ci est pergue en position « droit-devant ».

Figure 23 La mesure du Droit Devant Visuel selon Rode et al. 2015 (71)

La mesure de la Précision dn Pointage sans Rétroaction Visuelle en Boncle Onverte (« Visual Open-
Loop pointing » = VOL) (75) : pour la mesure du pointage sans rétroaction visuelle, le
sujet doit réaliser une série de 10 pointages avec sa main droite en direction d’une cible
visuelle et en I’absence de vision de sa main. Le but étant de tester le réalignement visuo-
proprioceptif en s’affranchissant de la part de compensation par rétrocontrole visuel du
membre supérieur. Pour cela, on peut utiliser un cache fixe qui permet de masquer la partie
proximale du mouvement du point de vue du sujet, en ne laissant entrevoir que la cible (¢f
fig. 20). On peut sinon utiliser Ialternance entre yeux ouverts avec visualisation de la cible
sans pointage et yeux fermés avec pointage. Rode et al. (2014) (71) décrit 'additivité des
effets visuels et proprioceptifs de 'adaptation : VOL = SSA-m + SSA-v ; ce qui signifie
que I'alighement visuo-proprioceptif, correspond a la somme des mesures de droit-devant

proprioceptif et droit-devant visuel.

Figure 24 1a mesure de la Précision du Pointage sans Rétroaction 1 isuelle selon Rode et al. 2015 (71)
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Généralisation, transfert des acquis et expansion avec les prismes

Différentes études suggerent que réorienter le comportement moteur d’un coOté, entraine
également une amélioration de la prise de conscience des informations situées du méme coté. Le travail
dans un secteur précis peut améliorer un autre secteur la négligence. Cest ce qu’on appelle la

« généralisation ».

La notion de « transfert » évoque la capacité a transférer la capacité d’adaptation suite a
I’exposition aux prismes, d’une main exposée, a la main controlatérale par exemple, ou d’une tache de
pointage habituelle, a d’autres taiches motrices. Le pointage est majoritairement utilisé dans les études
sur 'adaptation prismatique par commodité mais des travaux en cours s’intéressent a d’autres types
de mouvement comme le lancer de fléchettes lors de 'exposition aux prismes. Les premiers résultats
montrent un transfert des compétences entre pointage classique et lancer d’objets. Cependant, le
transfert de compétence ne s’effectuait que dans un sens chez des sujets peu expérimentés au lancer,
du pointage vers le lancer uniquement. Par contre, avec des experts en lancer de fléchettes, le transfert
de compétence a bien lieu du lancer vers le pointage. Le transfert de compétence dépendrait donc du
degré d’expertise a cette tache. La multiplication des taches est donc une piste pour améliorer
I’adaptation et la généralisation.

Ces résultats sont a mettre en balance avec certaines études négatives, comme celle de Martin
et al 1996 (76), qui montrait que l'adaptation était spécifique a la fois aux parties du corps entrainées
et au type de lancer entrainé. Baraduc et al. (77) ne montrait pas d’amélioration si la posture durant le

test n’était pas exactement la méme que durant la procédure d’exposition.

L’expansion représente le fait que les effets de 'adaptation prismatique s’étendent depuis un
niveau sensori-moteur jusqu’a d’autres niveaux plus cognitifs (78)(79)(80)(81) ou pour de modalités
sensorielles différentes (82) : lecture (83), copie de dessin (46), représentation mentale (test de la carte
de France (84) ), bissection de nombre (85), droit devant auditif... L'adaptation prismatique affecte
de nombreux niveaux de symptomatologie de la négligence, suggérant que ses effets s'étendent en
quelque sorte aux systemes sensoriels, moteurs et cognitifs non exposés (86). L'expansion de I'effet de
I’adaptation prismatique a méme été objectivée jusqu'au domaine des activités de vie quotidienne (69)
(58). Certains auteurs (87), (88) décrivent méme une expansion de I'effet d’adaptation prismatique a
d’autres domaines sans rapport avec la négligence spatiale unilatérale comme les douleurs du syndrome
douloureux régional complexe du membre supérieur.

De manicre générale, l'effet positif constaté, tant pour les fonctions sensorimotrices
(recalibrage du référentiel égocentrique objectivé sur I’épreuve du droit devant manuel) que pour les
fonctions spatiales plus cognitives (lecture, écriture, exploration visuelle, etc....), suggere qu'elles

dépendent d'un niveau commun de représentation spatiale lié a une intégration multi-sensorielle.
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Efficacité

La premicre étude suggérant que 'adaptation prismatique peut aider les sujets négligents (46)
faisait état d’une efficacité de deux heures suivant la procédure d’exposition. Plusieurs études
expérimentales et observationnelles ont rapporté des effets bénéfiques dans les mesures classiques de
la négligence (75) (89) (90) ainsi que des symptomes plus spécifiques, tels que des biais dans
l'exploration visuelle (91) (92), la recherche visuelle (93), l'imagerie mentale (84) ou le déséquilibre
postural (82).

Cependant, les premiers rapports négatifs (94) (95) montraient une inefficacité de la technique
mais pouvant s’expliquer par un nombre de pointage insuffisant pour consolider 'adaptation. Il est
encore difficile de prévoir Pefficacité en fonction de la localisation de l'atteinte cérébrale mais il a au
moins été noté que plus la 1ésion est occipitale, moins les prismes fonctionnent (72). Selon Sarri en
2008 (74), I'absence d'amélioration peut potentiellement étre liée a des 1ésions corticales dans le sillon
intra pariétal droit et a des 1ésions de la matiére blanche dans le lobe pariétal inférieur et le gyrus frontal
moyen. Les imageries cérébrales fonctionnelles montrent que la diminution de la négligence apres
adaptation prismatique est corrélée a une augmentation du débit cérébral du thalamus gauche, du
cervelet droit ainsi que du cortex occipito-temporal gauche. Ces résultats sont en faveur de la mise en
jeu, apres adaptation prismatique, d’un réseau cérébello-cortical, susceptible de rendre compte des

effets cognitifs observés.

Des études menées aupres de participants sains (96) et de patients négligents (75) ont montré
que l'adaptation prismatique répétée peut entrainer un maintien prolongé des effets d'adaptation
parfois méme au-dela de cinq semaines apres la fin du programme de traitement ; 10 a 20 séances
semble le chiffre optimal avec une fréquence variant de 2/semaine a 2/jour. Cependant, on ne sait
toujours pas s'il y a un effet cumulatif de 'adaptation prismatique répétitive ou si l'effet est maximal

apres une ou quelques séances et maintenu pendant les répétitions (59).

Comme pour les autres techniques de rééducation de la négligence, Iefficacité en vie

quotidienne reste globalement a prouver.

Un autre aspect concerne la sélection des patients. Il semblerait qu’une meilleure sélection des
patients permettrait une meilleure réponse aux prismes.

Tout d’abord, 'aspect aigué ou chronique de la 1ésion. Certaines études (97) suggerent qu’il
n’est pas indispensable de mettre en place la technique de fagon précoce. L’adaptation peut étre plus
rapide mais il n’y a pas de supériorité fonctionnelle 2 moyen et long terme (59). Certains relatent une

efficacité méme apres 9 mois voire plusieurs années post AVC (98).
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Par ailleurs, certains suggerent que des patients avec atteinte de la composante visuo-motrice
ou de la motricité ciblée répondent mieux qu’en cas d’atteinte purement perceptuelle (99) (100).

Sarri (74) propose de plutot sélectionner les patients qui dévient beaucoup au Droit Devant
Manuel (SSA-m) car ils répondent mieux aux prismes.

Selon Serino et al. (72), I'adaptation serait proportionnelle a la modification des erreurs du
patient, plus qu’a 'amplitude des effets consécutifs.

Il est possible qu’il soit plus efficace de privilégier les patients au cervelet intégre qui conservent
donc la capacité de réalignement sensorimoteur (la composante de compensation stratégique étant
plutot de localisation pariétale).

Mizuno et al. en 2011 (58) suggere dans une étude a grand effectif de 440 patients, que la
Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) a la sortie de 'hopital est plus améliorée chez les sujets
avec négligence modérée, et n’est pas améliorée chez les patients avec négligence sévere.

Enfin, I’age élevé pourrait jouer un role en défaveur de 'adaptation.

Le point faible de la technique reste la courte durée d’efficacité de celle-ci. Certaines approches
novatrices semblent prometteuses et pourraient méme permettre une optimisation de I'efficacité de
I’adaptation prismatique si elles y étaient associées : Stimulation sensorielle, t-DCS et r-TMS, réalité
virtuelle, adjonction médicamenteuse, etc. (101). Les effets positifs de ces associations

correspondraient alors a un effet cumulatif des effets consécutifs.

46



Synthése

La négligence spatiale unilatérale est un trouble neuropsychologique fréquent (environ 30 a
50% des AVC), grave et envahissant qui péjore le pronostic fonctionnel des patients victimes d’AVC.
Le niveau de preuve des nombreuses approches thérapeutiques développées au fil du temps pour la
rééduquer est plutot faible et 'adaptation prismatique ou son association avec d’autres techniques fait
partie des rares méthodes semblant permettre une diminution efficace et potentiellement durable de
ce trouble. ’amélioration des activités de vie journaliére avec les prismes ne pourra se faire qu’apres

avoir sélectionné des patients potentiellement répondeurs.
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Chapitre Il : Les jeux vidéo sérieux et la réalité
virtuelle thérapeutique

'f- e e
Détinitions

Grace aux progres croissants des technologies de l'information et de la communication, la
réalité virtuelle est aujourd’hui de plus en plus présente. « Réalité virtuelle », « réalité augmentée »,
« jeux vidéo », « serious game », « physiogame », sont des termes bien souvent confondus alors qu’ils

ne renvoient pas au méme concept.

La réalité virtuelle

Selon Fuchs en 1996 (102), la réalité virtuelle est une « simulation informatique interactive
immersive, visuelle, sonore et/ou haptique, d'environnements réels ou imaginaires ». Son but est de
donner la possibilité a une (ou plusieurs) personne de réaliser une activité sensori-motrice dans un
monde artificiel (imaginaire, symbolique, ou une simulation de certains aspects du monde réel). Le
sujet peut interagir par différents moyens : toucher, vision, mouvements. Elle récrée un
environnement (visuel, auditif, haptique) qui simule la réalité a partir d’outils informatiques, au travers
d’interfaces adaptées a tous les sens de ’'homme (103). Elle provoque chez I'utilisateur une sensation
« d’immersion », car les stimulations surviennent en simultanéité, a la méme vitesse et dans le méme
temps, comme dans le monde réel.

Associer les mots « réalité » et « virtuel » peut sembler contradictoire car ils constituent un
oxymore. Cela représente bien le défi de la réalité virtuelle, qui est de produire une réalité alternative,

tout en immergeant le sujet afin qu’il pense que ce monde virtuel est réel.

Un outil en réalité virtuelle comporte toujours trois éléments indispensables :
- Les interfaces homme-machine ou périphériques de contréle et de retour sensoriel
- Le logiciel ou programme informatique

- Le dispositif d’affichage
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Sujet Interface homme machine Logiciel Dispositif d’affichage

Capteur de mouvement 1 icon® et lunettes de head-tracking Viidéo projection a 180°

Ci-dessus, exemple du systeme de réalité virtuelle CAVE™, développé a partir de 1992 par la
société visbox®, et qui permet une immersion a plus de 180° du sujet via une vidéo-projection sur 3
murs et le sol, d’'une représentation virtuelle et en stéréoscopie 3D. Des lunettes stéréoscopiques
permettent la vision 3D et permettent également un suivi de la téte du sujet via des capteurs externes
pour adapter la vidéo-projection, afin de donner une illusion immersive en trois dimensions au sujet,

et la possibilité de se déplacer dans la picce.

La réalité augmentée

La réalité augmentée est une technologie a part. Celle-ci représente 'ensemble des technologies
utilisant un dispositif permettant de superposer une simulation informatique par-dessus le monde réel
et d’interagir avec celui-ci.

Par exemple, une démonstration d’application médicale a été réalisée le 5 décembre 2017 et
consistait en l'utilisation du casque de réalité augmentée Hololens de Microsoft afin d’optimiser une
opération de chirurgie orthopédique avec visualisation en direct par le chirurgien de la reconstruction

3D de la tomodensitométrie du patient.

Figure 25 Application chirnrgicale de réalité angmentée
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Les jeux vidéo

Un jeu vidéo est un jeu électronique avec interface utilisateur qui permet l'interaction purement
ludique avec ’humain en générant un retour visuel sur un dispositif vidéo. Le joueur dispose de
dispositifs (appelés périphériques) pour agir dans le jeu et ressentir les conséquences de ses actions
sur un environnement virtuel. Les jeux vidéo classiques peuvent étre non immersifs, semi-immersifs,

ou immersifs.

Les « Serious Games » ou « Jeux vidéo sérieux »

IIs sont définis comme des applications informatiques utilisées dans un but autre que le
divertissement. IIs utilisent les caractéristiques ludiques du jeu tout en se concentrant sur un objectif
principal d’apprentissage ou d’entralnement, avec 'idée d’appliquer les legons apprises dans des
environnements de travail proches de la vraie vie. A la différence de la réalité virtuelle, qui se veut la
plus immersive possible, les jeux vidéo sérieux peuvent étre immersifs, semi-immersifs, ou non
immersif (en deux dimensions).

Il existe de nombreuses catégories de serious game, correspondant aux divers domaines

d’application (publicité, éducation, informatif, formation professionnelle, santé...)

L'immersion, la présence et la localisation du soi en réalité virtuelle

L’ « immersion » est I’état psychologique dans lequel, via la réalité virtuelle, le sujet cesse de se
rendre compte de son état physique et ne préte plus attention a son environnement réel. Le temps
peut alors sembler distordu et il a 'impression de vivre une expérience a l'intérieur de environnement
réel alors que son corps se situe physiquement ailleurs. Ce dernier point est ce que 'on appelle le
sentiment de « présence » (104).

Le degré d’'immersion dépend a la fois du nombre de fonctions sensorielles stimulées (visuelle,
auditive, haptique, olfactive...), de leurs qualités respectives (ex : graphismes 3D crédibles, haute
définition, temps de latence bas, sons surround...), de la concordance des sensations avec celles
auxquelles le sujet est habitué, de la synchronisation des différents sens entre eux (par exemple la vue
et le toucher) et enfin de la sensation de plaisir procurée au patient. De ce degré d’immersion, va
dépendre I'adhérence du sujet.

Pour créer I'immersion la plus compléte, il faut duper les cing sens principaux en percevant
I'environnement numérique comme réel :

- La wvwe, grace a des affichages 3D panoramiques de haute résolution, réactifs aux

mouvements de la téte et des yeux.

- L'audition, grace a du son surround immersif qui s’adapte au mouvement de la téte.

- Le toucher, grace aux périphériques a retour de force dits « haptiques ».
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- L'olfaction, grace a I'ajout de périphériques au niveau du nez.

- Le godt, grace a des périphériques expérimentaux qui ont recours a la simulation thermique.

- Mais aussi /équilibrioception et la proprioception lorsque les mouvements réels sont
transposés virtuellement grace a l'utilisation de centrales inertielles et a la reconnaissance

de mouvements.

Dans les jeux ou simulation informatiques en deux dimensions, le joueur est confronté a un
conflit visuo-proprioceptif et cela altére grandement 'immersion. Dans I'exemple ci-dessous (¢f. fig 26),
le sujet a deux représentations de son membre supérieur, un réel et un virtuel. Méme si les
mouvements réels et virtuels sont parfaitement synchronisés, il existe deux représentations du soi pour
le sujet : le « soi» réel dit « proprioceptif » et le soi « virtuel », qui ne peut étre que visuel. Nous pouvons
donc nous demander 71l s’agit bel et bien d’un systéeme de réalité virtuelle, en ce sens, qu’il n’est pas si
immersif. La terminologie de « réalité virtuelle semi-immersive » ou de manicre plus générale, de

« serious game » ou « jeux vidéo sérieux » semble plus adaptée.

Figure 26 Systeme Gloreha® de rééducation du menibre supérienr

Les 3 composantes de la réalité virtuelle

Que ce soit avec des jeux vidéo sérieux peu immersifs, des jeux vidéo classiques, ou avec un

dispositif de réalité virtuelle immersive, il existe toujours trois composantes indispensables afin de
b

garantir une interaction entre ’homme et la machine. Cette interaction est bidirectionnelle : I'action

du sujet vers la machine, puis la rétroaction de la machine vers le sujet (ou « feedback »).

51



Les interfaces homme-machine (ou « effecteurs »)

Il s’agit de périphériques de contréle et/ou de retour sensitif. Ils permettent linteraction
sensori-motrice directe avec le programme informatique car I'utilisateur doit étre en mesure d’interagir
avec environnement virtuel de fagon naturelle et intuitive. Ils sont utilisés pour I'action du sujet dans
son environnement numérique, mais parfois également pour la rétroaction sensitive haptique qui peut
simuler le ressenti tactile (par vibration) et la perception kinesthésique (par retour de force). 1l s’agit
soit de controleurs directement manipulés par le sujet, soit de dispositifs de capture externe du
mouvement. Ils sont issus du grand public ou sont spécifiquement congus a des fins professionnelles.

Voici ci-dessous quelques exemples selon la technologie utilisée.

Les controlenrs grand public -

Figure 27 Souris Figure 28 Tablette graphigne Fignre 29 Manette  Figure 30 1.e Wii Figure 31 Capteur de
Nunchuck comprend — pression Wii Balance
une centrale inertielle board

Les controlenrs spécifiques de rééducation :
' - X,
& (3
\ =
> -

Figure 32 Pablo de "Tyromotion Figure 33 Le Zimmerman V' PL
dispose d'une centrale inertielle pour DataGlove est un gant de donnée. 1/
capter le monvement permet laction dans le jen et le retonr de
Jorce pour donner l'illusion du toucher
d’un objet attrape.

Figure 34 Plateforme
de stabilométrie Satel

Les dispositifs de capture externe du monvement :

P .

Figure 37 Camera 1 icon

4 '
Fz('g.ﬂ.re 35 La Kinect 2.0 de ZWZ'crosquf est 1res Figure 36 Le Leapmotion ® ponr la capture
utilisée dans la recherche car son prix est trés permet la capture des professionnelle de
abordable et permet la capture des mouvements des monvenents a’.é’f mains et des S
segments de menmtbre. doigts.

52



Les exosquelettes ou les effectenrs distanx: :

Figure 38 Exosquelette Armeo Power® Figure 39 Manipulandum a effectenr distal
ReaPlan®

Les interfaces cervean-machine :

Figure 40 Des interfaces contriles par le cervean (BCI) répondant a l'activité
neuronale ont commencé a apparaitre.

Les logiciels

11 s’agit du programme informatique qui constitue la partie logicielle du dispositif. Il permet la
création du monde virtuel exposé au sujet.

En rééducation, il peut étre issu du grand public mais plus spécifiquement congu dans un but
rééducatif par une équipe de programmeurs spécialisés.

11 peut étre spécifiquement auto-adaptatif, c’est-a-dire qu’il pourra automatiquement adapter
la difficulté ou les amplitudes de mouvement requis en fonction du déficit et du score capté pour
chaque patient (105). Une interface de pilotage peut parfois permettre au thérapeute d’adapter en
direct les caractéristiques du jeu selon les besoins du patient (106), il peut permettre des modes multi-

joueurs ou une utilisation au domicile via une plateforme web.
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Il permet le suivi des performances du patient et la récupération de données a des fins de
recherches. Le plus souvent, il incitera le mouvement et retransmettra le feedback visuel. La diversité
des exercices et le caractere ludique sont censés augmenter la motivation et ’'adhésion du patient et

éviter effet d’apprentissage.

Figure 42 Voracy Fish de Genions

Le dispositif d’affichage

Différents types d’affichage permettent des degrés divers d’immersion dans les mondes virtuels. Du

moins, au plus immersif, nous avons :

- Les moniteurs bidimensionnels (écrans d’ordinatenrs, T1”) sont peu immersifs, de par leur caractere

déporté par rapport a la position de l'utilisateur et, de par leurs deux seules dimensions.
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Figure 43 Le jen « Hammer & Planks » de NaturalPad utilise un écran 2D.

- Les moniteurs bidimensionnels de grande taille permettent d’englober un plus grand champ de vision de

Putilisateut.
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Figure 45 Le systeme Grail de MOTEK est une solution
utilisant la réalité virtuelle, dédiée a l'analyse de la marche et
a l'entrainement dans des conditions écologiques on difficiles.

Figure 44 Le projet REACTIV'E
utilisait une vidéo projection de grande taille
pour rééduquer les fonctions exécutives.

Les monitenrs tridimensionnels utilisent un affichage en 3 dimensions pour augmenter I'immersion. Ils

nécessitent I'utilisation de lunettes spéciales pour une vision stéréoscopique.

=™ N _d "\
Fioure 46 Le systeme Reh Att utilise une diffusion 3D su . . .
& 4 . . i o Figure 47 Lunettes de stéréoscopie
un monitenr, associé a un stylo robotise.

- Les salles dimmersion on « Cave® » sont des salles avec vidéo projection adaptative aux déplacements,
a plus de 180°. L’utilisateur voit une image en relief grace a l'utilisation de lunettes stéréoscopiques.
Elle permet le déplacement du sujet dans la piece. Sa principale limite est son cott, ainsi que la

place nécessaire a son installation.
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Figure 49 CAVE, utilisé a des fins de
rééducation par I'Istituto Auxologico Italiano de
Milan, Italze.

Figure 48 CAV'E Systems de visbox

- Lesvistocasques stéréoscopiques ou « head-mounted display » (HMD) sont des dispositifs portés sur le crane,
compacts, qui disposent dun écran distinct pour chaque ceil (permettant une vision
stéréoscopique), de lentilles de Fresnel avancées au plus proche de I'eeil (afin de garantir la mise
au point, et un grand champ de vision) et pour les plus avancés d’entre eux, de centrales inertielles
(permettant de faire correspondre I'affichage aux mouvements de la téte du sujet). La plupart
integrent également un casque audio pour le retour auditif. Les visiocasques d’ancienne génération
avalent une tres faible résolution, un temps de latence élevé pouvant étre responsable de cinétoses,

et interaction avec le programme était limitée. La sensation d’immersion était faible.

WRESTLING WITH GAMING

Figure 50 Les premiers HNID datent des Figure 51 SEGA V'R, 1991, utilisé pour le jen.
années 1960. 1is étaient utilisés a des fins
militaires de simulation. Les monvements de
la téte n'étaient pas coordonnés.
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La réalité virtuelle moderne par casques immersifs

Une plus grande immersion

Jusqu’alors, peu de modalités sensorielles étaient stimulées. Les casques de réalité virtuelle
modernes ont commencé a apparaitre dans les années 2010. En 2013, la société Oculus VR sort la

version développeur de ce qui sera le premier casque de réalité virtuelle avancé.

Figure 52 Oculus Rift Development Kit 1 (DKT)

11 faudra attendre 2016 pour les versions commerciales.

Figure 53 Oculus Rift version commerciale Figure 54 HTC VVive version
2016 commerciale 2016

Ils sont quasi tout-en-un puisqu’ils comprennent, a la fois le dispositif d’affichage, mais aussi les
interfaces homme-machine que sont les capteurs de mouvement. Certains des derniers casques
peuvent également intégrer la partie logicielle et un micro-ordinateur et sont entierement sans fil
(Oculus Quest). Ces casques ont la particularité d’intégrer de multiples dispositifs internes permettant

de créer une grande sensation d’immersion a I'utilisateur :

57



Vision - ils intégrent un visiocasque stéréoscopique permettant la vision 3D a travers des lentilles
adaptables a I’écart pupillaire du sujet. La définition des écrans et le champ de vision est plus grand

que dans les visiocasques historiques.

Br,, Ecran

Boitier

Connecteur vidéo

_— Cable connecteur

Figure 55 Principe de fonctionnement simplifié d'un HMD.

Audition : un casque intégré permet de transmettre un son spatialisé binaural.

Monvements : ls comprennent des capteurs de position de la téte, des membres, du corps par des
centrales inertielles qui permettent le « motion tracking ». Le « Full body-tracking » est la technique
permettant de capter les mouvements des 4 membres via l'utilisation de trackers dédiés. Le
tracking des mains et des doigts peut se faire via un capteur externe ajouté sur le casque
(LeapMotion), par des caméras internes au casque ou via des controleurs spéciaux. Certains
casques integrent un dispositif de suivi du mouvement des yeux (eye-tracking), permettant de

nouvelles possibilités d’interactions.

Figure 56 La centrale inertielle intégrée comprend Figure 57 A ganche : 1e Vive tracker permettant le
un accélérometre, un gyroscope et un magnétometre tracking des segments de membres ou d accessoires.
pour le suivi des mouvements du casque. A droite, le contrilenr 1 alve Index permet également le
tracking des doigts.

58



Proprioception : Des dispositifs haptiques intégrés aux controleurs émettent des vibrations pour
simuler le retour sensitif au contact des objets virtuels. Plus spécifiquement, il existe des gants de
données (datagloves) permettant une simulation de ressentis tactiles de plusieurs textures

différentes.

Figure 58 Gloveone de NeunroDigital

Déplacements : Les déplacements du sujet dans son environnement réel sont captés pour étre
retranscrits virtuellement. C’est ce que 'on appelle le « tracking room-scale ». Les technologies
permettant ce suivi du sujet dans la piece se font soit grace a des capteurs aux extrémités de la
picce, a lintérieur du casque, ou bien via des plateformes ou tapis multidirectionnels

(« treadmills »).

"\
e Q
®
Oculus Insight
Figure 59 Suivi Roomscale capté par des caméras tout Figure 60 Suivi Roomscale capté par des balises
autonr du casque (Oculus Insight). infraronges excternes (HTC Vive Lighthouse).

1

|

; ‘ e

Figure 61 Les plateformes on tapis multidirectionnels (« treadmills ») permettent un déplacement infini.
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- Olfaction et godit : Des dispositifs (expérimentaux) permettent de stimuler I'olfaction par des capsules

d’odeurs, et stimuler le gott via des électrodes linguales.

Les effets indésirables

La réalité virtuelle n’est pas exempte de désagréments voire d’effets indésirables (107). Ils sont
dans 'immense majorité des cas réversible a I'arrét de I'utilisation du dispositif. Une sollicitation multi

sensorielle mal adaptée peut étre source de conflits sensoriels.

La fatigue visuelle, (108) a été rapportée des 1993, du fait de la vision binoculaire. Depuis, les
technologies ont évolué et les casques permettent le réglage précis de Iécart pupillaire pour ajuster
Iécartement des lentilles afin que la pupille se trouve exactement au centre de la lentille de Fresnel et
ne provoque pas de distorsions visuelles. La sécheresse oculaire peut survenir en cas d’utilisation
prolonggée.

Le « motion sickness » on « cybersickness », plus couramment appelé « mal de la réalité virtuelle », est
une cinétose (tout comme le mal des transports) et correspond a un état de mal-étre de l'utilisateur,
par conflit entre les trois différents référentiels de I'équilibre : la vision d’une part, équilibrioception
(systeme vestibulaire) et la proprioception d’autre part. Le sujet percoit le treés léger décalage entre
stimuli visuels (virtuels) et ce qu’il ressent par proprioception et par le systeme vestibulaire. Cela peut
entrainer une sensation d’inconfort, apathie, somnolence, migraine, désorientation, fatigue, paleur,
transpiration, salivation excessive, nausées, vomissements, déséquilibre. Ce phénomene est souvent
da a un temps de latence trop élevé entre P'action du sujet, et le feedback visuel retransmis. Les
technologies qui permettent le déplacement synchronisé du sujet dans la piece et dans le monde virtuel
empéchent la survenue de ce symptome. La cinétose peut également apparaitre lorsque le sujet se
déplace 2 moyenne ou haute vitesse dans le jeu, alors qu’il est immobile dans le réel. Les constructeurs
ont recours a deux techniques pour réduire ce phénomene : les déplacements virtuels par téléportation
plutot qu’un déplacement linéaire par glissement, et le floutage de la vision périphérique lors des
déplacements a haute vitesse. D’autres techniques comme la stimulation vestibulaire concomitante et
I'adjonction d’un nez virtuel ont permis d’améliorer le motion-sickness, mais c’est surtout I’évolution
des technologies et le raccourcissement du temps de latence qui a permis Péradication de ce
phénomene.

L isolement social : Comme pour lutilisation exagérée d’internet ou des jeux vidéo, la réalité
virtuelle peut conduire les sujets vulnérables a lisolement social, certains pouvant préférer les

expériences vécues dans le monde virtuel a celles que leur propose la réalité de leur vie.
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Les contre-indications

Il n’existe pas a ce jour de contre-indication formelle. Cependant, certaines conditions sont a
prendre en compte. L’utilisation de casque de réalité virtuelle est souvent déconseillée aux enfants, qui
peuvent avoir du mal a différencier la réalité du virtuel. Selon Cartwright (1994), le méme
raisonnement est a appliquer pour les patients atteints de troubles psychiatriques, notamment les
patients schizophrenes (109).

La tolérance chez des patients avec troubles cognitifs majeurs ou des troubles neurologiques
n’a, par ailleurs, jamais été étudiée.

Les constructeurs de casques de réalité virtuelle recommandent généralement aux personnes

sujettes a épilepsie (notamment photosensibles) d’éviter d’utiliser leurs équipements.

Les Serious Games en santé et en rééducation

Dans le domaine médical, les serious games sont identifiés sous une catégorie appelée "game

for health" (jeux pour la santé) ou « Healthgame » (110).
Ils ont plusieurs buts, selon le public visé, que ce soit les patients ou les professionnels de santé (111):

- Sensibiliser la population a un sujet important, dédramatiser la maladie.
- TFavoriser le bien-étre du patient, lutte contre la douleur.

- Préparer en amont le patient aux examens médicaux qu'il pourrait subir.
- TFaire de I’éducation thérapeutique.

- Former le personnel soignant (112).

- Apporter une aide per opératoire.

- Rééduquer.

Figure 62 Nanoswarm:
Invasion from Inner Space, un
serious game sensibilisant anx

problemes d’obésite.

Figure 63 VVR-CPR : un outil de simulation en 1’R
tmmersive d la réanimation cardiopulmonaire a destination
des professionnels de santé
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Figure 64 Systeme per opératoire de Figure 65 Réduction de la donlenr et de 'anxiété chez,

visualisation endovasculaire pour le les patients en soins palliatifs du "Royal Trinity
cathétérisme, développé par I'nniversité de Hospice". 1es patients accedent virtuellement anx
Washington 2019. expériences qu'ils révaient de faire avant de monrir.

C’est depuis les années 2000, que lutilisation des serious-game dans un but rééducatif
commence. Certaines activités comme la rééducation de la préhension, de la posture et de la marche,
les activités perceptivo-motrices, la rééducation cognitive, 'apprentissage des transferts, la conduite
du fauteuil roulant électrique, certaines activités de vie quotidienne, deviennent possible grace a cette
technologie (113). Une part importante de la neurorééducation repose sur ’hypothese que les patients
ont la capacité de s’améliorer en pratiquant dans un environnement proche de 'environnement

familier.

L’introduction d’une interface informatisée a plusieurs avantages en rééducation (114) :

- Elle fournit une rétroaction immédiate par différentes modalités sensorielles. Le signal
feedback permet de mieux encadrer la réponse motrice.

- La mesure de l'activité et de ses parametres permet de quantifier et enregistrer les progres du
patient ; les lui présenter permet d’améliorer I'adhérence. Le recueil de données facilite
également les travaux de recherche clinique.

- Apprentissage par mouvements répétés. Les exercices répétés sont mieux vécus par le patient
grace a laspect ludique et a la diversité des exercices, donc 'adhérence au programme de
rééducation est améliorée. Par ce biais, on évite également l'effet d’apprentissage.

- Certaines situations ne sont pas reproductibles facilement chez le thérapeute. Par exemple, on
peut simuler des activités de vie quotidienne, et ce de manicre sécurisée.

- Permet d’augmenter le temps rééducatif, avec le méme nombre de rééducateurs et parfois
I'usage en dehors des institutions (113).

- Le caractere auto-adaptatif (105) aux difficultés du patient permet de proposer un exercice pas

trop difficile, mais qui stimule au maximum la fonction que 'on veut rééduquer.
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- La modulation du mouvement : Il est possible de majorer ou simuler les mouvements réalisés
pour favoriser la récupération (comme dans la thérapie miroir par exemple) ou inversement
de minorer les mouvements réalisés pour pousser le patient a en faire plus, ou pour lutter

contre une sous-utilisation de membre.

La rééducation des phobies

Certains programmes utilisent la thérapie cognitivo-comportementale pour lutter contre les
phobies. Ils permettent une immersion progressive dans des situations difficiles a reproduire dans le

monde réel (peur du vide, agoraphobie, arachnophobie, aviophobie...).

Figure 66 Lutte contre 'aviophobie en réalité virtuelle
La rééducation vestibulaire

TLa rééducation des troubles vestibulaires est idéale en réalité virtuelle immersive, car elle
permet de bilanter et rééduquer les problématiques de verticale subjective, utiliser les stimulations
optocinetiques, le Rod & Frame Test, traiter le mal des transports (cinétoses), le syndrome du

défilement, Equitest virtuel, I’acuité visuelle dynamique, etc.

Figure 67 Module aptocinetique de la solution Figure 68 La mesure de la verticale visnelle subjective

VIRTUALILS (VVS) avee la solution de VESTIBULUS
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La rééducation posturale, de I'équilibre et de la marche

Certains jeux vidéo ont été détournés de leur usage ludique, au profit de la rééducation
posturale. C’est le cas de la Wii Balance Board associée au jeux vidéo Wii Sports, tres largement utilisé
chez les kinésithérapeutes libéraux et tres étudiée dans la littérature scientifique (115). Son faible cott
a favorisé son déploiement chez les kinésithérapeutes, mais cet outil grand public a des limites : par
exemple, certains exercices nécessitent I'utilisation des deux membres supérieurs et ne sont donc pas

adaptés aux patients hémiplégiques (110).
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Figure 69 Certaines équipes adaptent méme le matériel grand public (balance board) pour 'utilisation en fanteui!
roulant (117).

Une méta-analyse récente d’essais controlés randomisés (2019) (118), montrait que la réalité
virtuelle, lorsqu'elle est combinée a la thérapie conventionnelle, est modérément plus efficace pour
améliorer 1'équilibre que la thérapie conventionnelle seule en post-AVC.

La rééducation de la marche peut étre proposée en réalité virtuelle, moyennant le couplage
avec des tapis roulants avec allegement du poids corporel et/ou des orthéses robotisées associées ou
non a de I’électrostimulation fonctionnelle. Moreira et al. en 2013 (119), dans une revue systématique
de la littérature, démontraient que l'utilisation de la réalité virtuelle favorisait la modification des

parameétres de la marche malgré la diversité des protocoles selon les études.

Figure 70 Le jen sérienx: LokoSprint de Neuro Rehab V'R permet I'immersion lors de l'utilisation de
Lexosquelette de marche Lokomat
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La lutte contre la douleur

Plusieurs modalités de réalité virtuelle ont été tentées pour réduire différents types de douleur.
Les pathologies les plus concernées sont : la fibromyalgie, les céphalées chroniques, les douleurs de
membres fantémes, les douleurs neuropathiques, notamment chez le blessé médullaire.

L’hypothése principale est que I'immersion permet de se distraire des stimuli douloureux et
peut diminuer sa perception de la douleur. Cependant, Gupta et al. 2018 (120) montrait, qu'en plus de
la distraction, il existe probablement d’autres mécanismes expliquant son efficacité, comme la
production de changements neurophysiologiques liés au conditionnement et aux thérapies cognitivo-
comportementales d'exposition virtuelle.

L’équipe de Chi et al. a récemment (2019) (121) réalisé une revue systématique de la littérature
et montrait que plusieurs techniques différentes étaient efficaces dans le traitement de douleurs
neuropathiques chez le blessé médullaire. Certains auteurs utilisaient la marche virtuelle, ’hypnose
virtuelle, les illusions virtuelles. Il en ressort que le traitement combiné, marche virtuelle et stimulation
par courant continu transcranien, était le plus efficace.

La thérapie miroir virtuelle a été utilisée dans les douleurs de membres fantomes (122) mais
reste trop peu décrite pour le moment. Sato et al. en 2010, (123) dans un travail préliminaire, utilisaient
la réalité virtuelle 2D non immersive afin de réduire la douleur d’au moins 50% chez 4 parmi 5 patients

atteints du syndrome douloureux régional complexe de type 1.

Figure 71 Prototype de miroir virtuel immersif « Shapes and Rhythn »
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La rééducation articulaire

Des serious game ont été développés en réalité virtuelle immersive spécifiquement pour
mesurer et rééduquer les amplitudes du rachis cervical et lombaire. Par son c6té distracteur et ludique,

elle peut permettre aux patients présentant une kinésiophobie de se remettre en mouvement.

Amplitudes maximales

Flexion : 0

Extension : 13.1
Rotation Droite : 18.2
Rotation Gauche : 20.9
Inclinaison Droite : 0

Inclinaison Gauche : 0

Seuils de douleur

Flexion : 0
Extension : 0
Rotation Droite : 0
Rotation Gauche : 0

Inclinaison Droite : 0

R “

Figure 72 Mesures d'amplitudes du rachis cervical (avec seuil de doulenr) en quelques secondes (1 irtnalis)

La rééducation sensori-motrice ou « physio-gaming »

Les physio-games (ou « exergames ») sont des jeux thérapeutiques qui permettent a leurs
utilisateurs d’interagir avec un scénario généré par ordinateur, engageant le systéme des neurones
miroirs et les mécanismes de neuro-plasticité (124). Les systemes de réalité virtuelle permettent un
feedback sensorimoteur puissant. La grande diversité des périphériques de controle offre de
nombreuses possibilités de combinaisons afin de s’adapter a la fonction a rééduquer. Le
développement technologique et la multiplication des dispositifs élargissent considérablement le
nombre de solutions disponibles. IIs impliquent 'utilisation d’une fonction motrice pour interagir avec
I'environnement virtuel. C’est le mouvement appliqué pour controler 'effecteur qui sera a 'origine du

bénéfice attendu en rééducation par le mouvement.

/|

Figure 73 Exergame par Mira Rebab utilisant la Kinect  Figure 74 Jen de parconrs électrique par 1V'IRTUALILS.
2.0 pour capturer le mouvement du bras du patient. Le patient doit déplacer le contrdlenr avec précision.
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La réalité virtuelle ne peut qu’accroitre les possibilités d’interaction de l'individu avec son
environnement. Les informations sensitives et sensorielles peuvent étre adaptées avec une grande
créativité pour recréer un grand nombre de situations en un minimum d’espace et de temps, s’adaptant
a la fois aux objectifs du plan de soin et au mode de récupération du patient. A titre d’exemple, un
programme de récupération classique de la préhension consiste a diriger la main vers une cible fixe et
a la saisir, ce qui limite considérablement la diversité des taches possibles. La réalité virtuelle permet
de créer des illusions de situation dans lesquelles la nature et les propriétés de I'objet, sa localisation
dans lespace, la trajectoire a lui imposer au décours de la prise peuvent varier, de facon précise et
fiable et dans un intervalle de temps court si cela s’avere souhaitable (125).

La répétition de taches orientées est 'un des fondements méme de la rééducation neurologique
apres accident vasculaire cérébral (126) (127) (128). Hélas, lattention et la motivation liées a la
répétition de taches vécues comme ennuyeuses diminuent rapidement. La réalité virtuelle, parce qu’elle
s’adapte a I'environnement, a la performance et aux désirs du patient, contribue a préserver la
motivation. La tache est répétitive, mais le patient peut avoir l'illusion qu’elle ne l'est pas car

I'environnement et la cible changent.

Figure 75 Le dispositif Diego de Tyromotion, peut utiliser la réalité virtuelle immersive en suspension.

D’autre part, le dispositif de réalité virtuelle n’impose pas, une fois I'installation réalisée, la
présence permanente du thérapeute qui peut rester cependant informé de la qualité de la tache
effectuée et de sa progression. Cela ouvre la voie de 'augmentation du temps rééducatif, voir méme

de la rééducation a domicile (129) (130).
En termes d’efficacité, il est tres difficile de conclure tant les technologies sont différentes et

progressent rapidement. Les premieres études (131) suggéraient que les patients étaient capables

d’apprentissage moteur dans un environnement virtuel, que les compétences motrices acquises en
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réalité virtuelle étaient transférées dans le monde réel, dans la plupart des cas dans des taches
équivalentes, mais dans quelques cas, généralisées a d’autres taches non-apprises.

A T'heure actuelle, la preuve que l'utilisation de jeux vidéo commerciaux en réadaptation
améliore la fonctionnalité du membre supérieur apres un AVC n’est pas faite (132) (133). Cependant,
cette approche a le potentiel de fournir facilement et de fagon abordable, une thérapie de réadaptation
d'AVC dans les milieux ou 'acces au traitement est limité par des contraintes géographiques ou
financiéres.

Selon Laffont et al. 2013, (1006) les serious games spécifiques de rééducation n’ont pas encore
prouvé leurs supériorité par rapport a des jeux grand public, mais cela reflete le caractere encore
immature de ces nouvelle technologies.

Selon la revue cochrane « 17rtual reality for stroke rehabilitation » révisée en 2017 (134), la réalité
virtuelle n'était pas supérieure aux approches thérapeutiques conventionnelles pour améliorer la
fonction du membre supérieur. Cependant, elle permettrait d’améliorer la fonction du membre
supérieur et l'autonomie dans les activités de la vie quotidienne, lorsqu'elle était utilisée en complément
des soins classiques en augmentant le temps global de rééducation. Par contre, les preuves étaient
insuffisantes pour conclure quant a 'amélioration de la vitesse de marche, de 1'équilibre, de la
participation ou de la qualité de vie.

La Haute Autorité de Santé, dans son rapport de 2012 (135) sur les méthodes de rééducation
de la fonction motrice de PAVC stipule que : « L’état actuel des connaissances ne permet pas de
conclure sur lintérét de la rééducation par réalité virtuelle. Des études doivent étre réalisées pour

établir et standardiser l'utilisation des dispositifs de réalité virtuelle et les criteres d’évaluation ».

Figure 76 Des antenrs ont validé en 2019 la faisabilité (136) de la thérapie miroir virtuelle immersive dans la
récupération motrice apres AV'C, mais lefficacité n’a pas encore été étudice.
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La rééducation cognitive

La réalité virtuelle peut étre utilisée a la fois pour Iévaluation des fonctions cognitives, mais
aussi pour leur rééducation. La dysfonction exécutive, les altérations mnésiques, apraxie, les déficits
attentionnels, la négligence spatiale unilatérale sont les principaux troubles concernés (137). Elle
permet de simuler des situations de vie quotidienne ou les déficits cognitifs risquent de décompenser
et par la méme conduire au développement de stratégies de suppléance (acheter chez un commergant,
préparer un repas, s’orienter, simulateur de conduite...). Elles simulent ces situations dans un
environnement particulié¢rement sécurisé, avec un aspect ludique (138).

Le supermarché virtuel « VAP-S » (Virtual Action Planning-Supermarket) (139) développé par
Evelyne Klinger et le CHU de Caen en 2002, était spécifiquement congu pour évaluer et rééduquer
les patients souffrant de déficiences cognitives, avec difficultés dans les activités de vie quotidienne en
s’entrainant dans une tache de courses au supermarché. Il est sensible dans I'identification des troubles
des fonctions exécutives et délivre de précieuses informations sur 'impact fonctionnel de troubles
neuropsychologiques en vie quotidienne (140). Ce concept a été largement repris par la suite, et

notamment avec casque de réalité virtuelle immersive (141).

!
Klinger, Marié, Cheth

Figure 77 Le jen VAP-S d’Evelyne Klinger

Le projet « REACTIVE » (142) de I'institut Hopale de Berck-sur-mer, avait pour objectif de
développer un outil de rééducation en réalité virtuelle pour les personnes cérébrolésées et notamment
héminégligentes. Plusieurs scénarios paramétrables ont été développés ainsi que des interfaces
permettant aux patients d’interagir avec le systeme. De nombreux scénarios étaient disponibles luttant
ainsi contre la lassitude du patient ainsi que I'effet d’apprentissage. Des options permettaient d’adapter
le scénario au plus proche des capacités motrices et cognitives du patient, en conservant la

reproductibilité des bilans.
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Figure 78 Les jeusc du projet REACTIV'E

Des jeux grand public comme le « Programme d’Entrainement Cérébral du Dr Kawashima »
sur Nintendo DS) ont été utilisés notamment dans la sclérose en plaque, afin de rééduquer les
fonctions cognitives. Celui-ci propose des exercices faciles a mettre en application qui favorisent la
plasticité du thalamus et donc Papparition ou le renforcement de connexions, ce qui ralentirait le déclin

des aptitudes cognitives de certains patients (143).

Synthése

Les technologies innovantes modernes peuvent étre bénéfiques pour nos pratiques de
rééducation neurologique. C’est notamment le cas de la réalité virtuelle dans son ensemble depuis les
années 2000, et plus particuliecrement quand elle est la plus immersive possible. Depuis 2014, la
démocratisation des casques de réalité virtuelle (HMD) dans le milieu grand public a des fins de
divertissement et de jeu a permis de drastiquement diminuer les couts des équipements et va faciliter
leur utilisation pour la recherche médicale, le diagnostic ou le traitement de certaines maladies. Qu’elle
révolutionne pour toujours la fagon de jouer dans le domaine grand public ou bien qu’elle soit
simplement un effet de mode, elle n’en perdra probablement jamais son intérét en médecine et plus
précisément en rééducation. La réalité virtuelle offre des possibilités qui ne sont pas facilement
accessibles dans les laboratoires de recherche en neuropsychologie. Leur force est la possibilité d’une
interaction sensorimotrice compléte, trés diverse et immersive dans un monde virtuel. Iimmersion
fait quil n’existe pas de dissociation des référentiels (spatiaux) virtuels et réels puisqu’ils sont
superposés. L’avantage des casques modernes par rapport aux systemes antérieurs, est leur compacité
et le tout-en-un. Il est possible de les utiliser avec des patients avec troubles moteurs et posturaux qui
rendent nécessaire l'utilisation du fauteuil roulant ou I’alitement. Les applications en rééducation sont

déja nombreuses mais de nombreuses pistes d’utilisation n’ont pas encore été étudiées telles que la
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rééducation haptique des préhensions fines, I'appareil de Bon Saint Come virtuel, la réadaptation aux
activités de vie quotidienne (ex : cuisine thérapeutique), la mise en situation du patient dans un
environnement stressant ou dangereux, la thérapie miroir virtuelle a visée motrice, la thérapie par
contrainte induite virtuelle (et la lutte contre la non utilisation acquise), le simulateur de conduite
virtuel adapté au handicap, la simulation de pilotage de fauteuil roulant électrique, la rééducation
virtuelle de la marche simulée avec exosquelette ou stimulations proprioceptives vibratiles, ou encore
pour améliorer la thymie des personnes a mobilité tres réduite par leurs déficits ou les patients alités.

L’attitude des thérapeutes face a ces nouveaux outils technologiques est encore souvent
récalcitrante (107), du fait par exemple de I'intrusion de ordinateur dans leur relation avec le patient
ou de la crainte d’étre remplacés par des ordinateurs. En fait, toutes ces technologies permettront
probablement a terme d’optimiser I'efficience et le temps rééducatif pour les patients, sans augmenter
la charge de travail des thérapeutes. La technologie n’est pas une fin en soi et elle ne remplacera jamais
I'intervention de ’humain mais peut ouvrir la voie de la rééducation a domicile avec télé-suivi
rééducatif personnalisé du patient. Un changement d’attitude vis a vis de ces technologies nécessite
une grande motivation qui ne pourra avoir lieu que quand les bénéfices 'emporteront sur le cout
nécessaire a son adoption. De nombreux outils technologiques s’appuient sur les avancées
scientifiques dans le domaine des neurosciences et notamment de la plasticité cérébrale. A terme, cela
devrait modifier considérablement nos stratégies et nos techniques, en rééducation motrice et

cognitive.
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Chapitre 1ll : Développement d’un outil de
quantification et de rééducation de la
négligence spatiale unilatérale par adaptation
prismatique, en réalité virtuelle immersive

Pourquoi un outil en réalité virtuelle immersive 2

Les limites des prismes classiques

La genese du projet, vient de notre difficulté a mettre en place des stratégies efficaces de
quantification et de rééducation de ce trouble extrémement complexe qu’est la NSU. La thérapie par
adaptation prismatique semble 'option rééducative la plus prometteuse d’apres la littérature, mais reste
en pratique une des techniques les moins utilisées dans les centres de rééducation du fait de son coup
élevé (environ 4000 €), d’'un protocole d’exposition exigeant et complexe avec peu de souplesse et
d’une faible adhérence des patients a des taches rébarbatives de pointage. Mais les prismes ont
également d’autres inconvénients expérimentaux : ils sont responsables de distorsions visuelles (du
champ de vision et des couleurs) pouvant étre pergues comme désagréables par le patient. Ils ne sont
pas compatibles avec le port de lunettes correctrices. De grandes déviations au-dela de 20° sont
impossibles a réaliser avec des prismes classiques (du fait de trop fortes distorsions, du cout, et de
I'impossibilité technique de fabrication) alors qu’on sait depuis la publication de plusieurs études
comme celle de Michel et Cruz en 2015 (144) que l'effet de I'adaptation prismatique (chez des sujets
sains) dépend du degré de déviation. De petites déviations peuvent donc ne pas produire de transfert
vers d'autres taches parce que I'ampleur de I'effet d'adaptation est trop faible pour étre significative.
Des prismes de différentes déviations en valeur et en latéralités sont réalisables mais cela augmente les
couts a chaque nouvelle paire. Un autre probléme majeur avec les prismes classiques, est ’absence de
double aveugle possible, car le patient fera rapidement la différence entre le port de lunettes placebo
non déviantes et les lunettes prismatiques déviantes. Ce probléme est récurrent dans les études en
rééducation de maniere générale. Il existe donc un besoin manifeste de nouvelles techniques simples,
abordables et rentable pour rééduquer la négligence spatiale unilatérale, et qui puisse s’adapter au profil

du patient.
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L'avantage du virtuel

La réalité virtuelle devrait permettre d’automatiser le processus d’évaluation et de rééducation
et ainsi faciliter la mise en place d’un programme rééducatif pour les patients atteints. La capacité de
réalisme de la réalité virtuelle permet de simuler des exercices réels a moindre cout, sans risque et de
facon plus efficace pour lapprentissage. Son adaptabilité doit permettre de personnaliser la
rééducation a chaque patient en fonction des déficits prédominants. La modulation du degré de
déviation devient possible sans besoin de matériel supplémentaire. La déviation virtuelle est illimitée
contrairement aux prismes classiques, et se fait sans aucune distorsion. Le casque de réalité virtuelle
est compatible avec le port de lunettes correctrices. De plus, elle peut se faire de manicre progressive
sans que le patient se rende compte de la déviation. La réaction émotionnelle sera moins forte et les
effets consécutifs attendus, plus grands (145). §’il le souhaite, ’examinateur a la possibilité de ne pas
connaitre la valeur de la déviation. De ce fait, le double aveugle devient possible et devrait améliorer
la qualité méthodologique des études qui seront réalisées grace a cet outil. Sa disponibilité sera accrue
par la nécessité de matériel non spécifique disponible dans le commerce et son relatif faible cout par
rapport a 'équipement standard pour rééduquer via des prismes. Cet équipement non spécifique de
réalité virtuelle, une fois acheté par les institutions, peut ainsi étre utilisé pour d’autres programmes
rééducatifs distincts qui utilisent le méme matériel. Sa possible utilisation a domicile avec des
programmes personnalisés a distance en ferait un outil tourné vers avenir, car la rééducation se veut

de plus en plus ambulatoire.

Le choix des techniques, du matériel, du partenaire industriel

Concernant la méthode de rééducation, nous avons décidé de nous inspirer de la méthode de

I’adaptation prismatique afin de la transposer en thérapie virtuelle.

Les méthodes informatisées d’évaluation virtuelle que nous avons mis au point, sont des
transpositions d’épreuves existantes et déja validées. 1l s’agit de la mesure du Droit Devant Manuel,
de la mesure du Droit Devant Visuel, de la mesure de la précision du pointage sans rétroaction visuelle
et enfin du test des cloches. Les trois premicres épreuves sont destinées a quantifier ’héminégligence
en mesurant la référence égocentrique des patients, mais aussi a quantifier les effets consécutifs de
I'adaptation prismatique. Ils sont donc utiles pour le suivi évolutif des patients négligents qui
bénéficieront des prismes classiques ou virtuels. Certains auteurs (74) suggerent méme que les valeurs
obtenues a ces épreuves permettraient d’adapter le degré de déviation prismatique a imposer au patient

pour une meilleure efficacité.
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Le test des cloches est une des épreuves papier-crayon les mieux validées et les plus utilisées

en pratique clinique.

Le matériel utilisé était un systeme de réalité virtuelle immersive (head-mounted display) de
type HTC Vive (HTC Corp., Taoyuan, Taiwan). Le casque avait un champ de vision de 110 degrés
avec une fréquence de rafraichissement de 90 Hz. Il était couplé a un ordinateur dont la puissance
permet de supporter des jeux en réalité virtuelle. Un controleur et un traqueur étaient utilisés,
respectivement pour le pointage, et pour le calibrage. Deux émetteurs infrarouges permettaient la
capture de mouvement des différents dispositifs dans 'espace a I’échelle de la picce. Le logiciel a été

développé en utilisant Unity (Unity 2019, Unity Technologies, San Francisco, CA, USA).

Figure 80 En hant : Le controlenr 1 ive
En bas : le pointeur virtuel

Figure 79 1e casque HTC Vive utilisé pour la
conception du prototype.

A partir de mars 2017, nous avons commencé a rechercher un partenariat avec plusieurs
startups développant des programmes de réalité virtuelle immersive. Nous avons retenu la société
VIRTUALIS (3 Avenue de I'Europe, 34830 Clapiers, France) pour développer notre projet de setious
game, par facilité géographique mais surtout parce que les membres de son équipe avaient un savoir-

faire en production de jeux thérapeutiques pour la rééducation.
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La collaboration intersectorielle

Ce travail a été possible grace a la collaboration entre notre équipe de cliniciens-chercheurs et
une entreprise privée comprenant des techniciens spécialisés dans la conception de jeux-vidéo
thérapeutiques. Notre but commun était la conception d’un outil spécifique de quantification et de
rééducation de la négligence spatiale unilatérale en réalité virtuelle immersive.

Cependant, la finalité des deux parties n’était pas exactement la méme. Dans notre cas, nous
souhaitions la réalisation effective de cet outil car nous étions en manque de méthodes innovantes et
efficaces pour traiter nos patients négligents. Les entreprises privées, via leur secteur recherche et
développement, ont a terme, I'obligation d’étre rentables financierement via la vente de leurs solutions
et produits.

Au début, nous avons été limités du fait de I’'absence de fonds pour financer une prestation de
réalisation de programme informatique sur mesure par une entreprise privée. Cest souvent le cas avec
les structures hospitalieres publiques, ou les délais d’obtention d’un financement sont souvent
incompatibles avec 'agenda des entreprises privées qui veulent aboutir rapidement a une solution
commercialisable avant leurs concurrents. L’enjeu a donc été de trouver un partenariat ou chacun des
acteurs pourrait trouver un bénéfice a la conception du logiciel.

A terme, nous pensons que les entreprises privées ont beaucoup a gagner d’un partenariat avec
des équipes scientifiques puisqu’elles permettent de s’assurer de ’émergence d’idées d’applications
cliniquement pertinentes, et de la validité clinique des outils proposés par des études de bonne qualité.
Ces études augmentent également la visibilité par la communauté scientifique. Les cliniciens font
également le lien avec les utilisateurs directs, a savoir les patients et les rééducateurs.

D’un autre c6té, le développement de jeux vidéo sérieux (ou d’autres nouvelles technologies a
visée rééducative), implique de posséder des connaissances en informatique, en programmation, en
robotique, en électronique, que bien souvent, seuls des techniciens d’entreprise spécialisée possedent.
La gestion du matériel, sa maintenance et la formation des équipes soignantes a la technologie sont
également des missions qui leurs incombent.

A ce jour, peu détudes (1406) se sont intéressées aux difficultés de la collaboration
intersectorielle. Un des obstacles est 'obtention d’un financement ou bien d’arriver a établir un accord
de partenariat de développement conjoint. Une autre difficulté majeure est le manque de structures
facilitant les liens directs entre les cliniciens et les techniciens ou entreprises. Par ailleurs, les contraintes
de temps ne sont souvent pas les mémes. Les entreprises peuvent parfois étre contraintes de prioriser
le développement d’autres applications et mettre en suspens le projet commun, ce qui peut mettre en
difficulté les cliniciens. A I'inverse, les validations scientifiques peuvent prendre du temps, alors que
la concurrence des entreprises peut étre un enjeu majeur dans leur développement. Enfin, la

communication des deux acteurs entre eux peut également poser probleme. En effet, ils utilisent des
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codes de communication spécialisés différents. Cela implique souvent que chacun doit posséder un
minimum de connaissances dans le domaine de lautre.

Dans une époque ou les patients sont de plus en plus au cceur de leur prise en charge, il semble
crucial de faire participer patients et thérapeutes, a I'élaboration de versions acceptables et conviviales
de serious games. Ceux-ci peuvent ¢tre cependant complexes a paramétrer et ils requierent un certain
niveau de formation et expertise dans la gestion du systeme et 'analyse des résultats. Néanmoins, la
généralisation de la réalité virtuelle dans le grand public, la diminution du cott total, et 'orientation
future vers la création de plateaux techniques spécialisés devraient permettre d’habituer et faciliter nos

prises en charge en rééducation grace aux nouveaux outils technologiques et informatiques.

Développement d’outils de quantification de la négligence en
réalité virtuelle immersive

Les outils existants dans la littérature scientifique

Evelyne Klinger en 2006 (107), suggérait que la réalité virtuelle permet de suivre la position du
sujet ou de son regard, d’évaluer des facteurs de profondeur et de mouvement et par conséquent de

définir de nouvelles stratégies d’évaluation neuropsychologique.

Rose and al., en 2005 (137), ont effectué une revue de la littérature sur I'utilisation de la réalité
virtuelle dans la rééducation apres 1ésion cérébrale. Une breve revue spécifique sur la négligence
retrouvait quatre études publiées autours des années 2000 :

- Deés 1996, Rushton et al. (147) relevaient les applications potentielles de la réalité virtuelle
pour Pévaluation de la négligence. L’intérét selon eux étaient la capacité de la réalité
virtuelle a simuler les activités du quotidien, a 'inverse des épreuves papier-crayon. L’autre
avantage est I'application d’une position 3D et d’'un vecteur de mouvement aux objets,
puisque le niveau de profondeur des objets et leurs mouvements semblent étre
déterminants dans P'attention visuelle.

- Myers and Bierig en 2000 (148) ont développé un systeme virtuel pour le diagnostic de
’héminégligence visuelle. IIs pouvaient mesurer ’'angle maximum de rotation de la téte, le
temps mis pour atteindre cet angle maximal dans chaque direction, le nombre de signaux

nécessaires au patient pour tourner la téte vers la gauche.
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Kodgi et al. en 1999 puis la méme équipe en 2000 (149) évaluaient la négligence visuelle
en utilisant un visiocasque équipé du suivi du regard afin d’enregistrer les mouvements des
yeux. Le biais du regard vers la droite était présent chez leurs 4 patients inclus puis

confirmé par leur seconde étude.

Fasotti et al, en 2013 (150), ont effectué une revue de la littérature plus récente et ont sélectionné dix

¢tudes concernant I’évaluation de la négligence spatiale unilatérale grace a la réalité virtuelle :

Broeren et al., 2007 (151) utilisaient une tache de barrage dans un environnement virtuel
et montraient que méme des patients redevenus cliniquement asymptomatiques pouvaient
présenter des anomalies en réalité virtuelle. Celle-ci pourrait étre plus sensible que les tests

papier-crayon.

Buxbaum et al, 2008 (152), 2012 (153) signalaient que la réalité virtuelle s'avere
prometteuse en tant que mesure sensible et efficace de la navigation en situation réelle. Ils
simulaient la navigation en fauteuil roulant le long d’un parcours virtuel et le patient devait

citer les objets environnants rencontrés.

Jannink et al., 2009 (154) utilisaient un test de négligence projeté en 3D via un HMD
d’ancienne génération. Des boules virtuelles provenant de la droite ou de la gauche,
devaient étre repérées par le patient dans un environnement virtuel urbain. Les résultats
montrent qu'il existe des différences significatives entre les groupes (AVC chronique et
aigué contre sujets sains) quant au temps total passé au test et au temps de réponse moyen

dans le champ visuel gauche.

Kim et al, 2010 (155) ont développé un outil d'évaluation de la négligence extra-
personnelle en simulant un test de franchissement de rue avec un dispositif immersif.
L'angle de déviation de la téte, le rapport du temps de réaction gauche/droite, les taux de
repérage visuels et auditifs coté gauche dans le programme ont montré des différences
significatives entre un groupe de 16 négligents vs 16 non négligents. Le logiciel permettait

une évaluation en toute sécurité.

Peskine et al., 2011 (156) ont créé un systeme de réalité virtuelle avec HMD avec une tache
de navigation dans une ville virtuelle, proche de la vie quotidienne. Le nombre d’arrét de
bus virtuel omis était comptabilisé. Chez les sujets négligents, ils étaient significativement

plus importants ainsi que le ratio d’omission gauche/droite.
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- Dvorkin et al, 2012 (157) cartographiaient avec précision les zones du champ visuel
déficientes grace a un outil utilisant un écran 3D. Ils permettaient de dépister les formes
légeres de négligence. Les auteurs critiquaient la non pertinence d’utiliser un écran en 2
dimensions ou des outils papier-crayon pour évaluer un trouble de la représentation dans

I’espace tridimensionnel. Le temps de réaction a 'apparition de cibles était utilisé.

Le systtme RehAtt VR-DiSTRO est un outil validé comportant une batterie de tests de
négligence informatisée. I a été développé a partir d'un projet de recherche de I'Université d'Umea en
Suede. 15 tests tirés de la B.I'T. ont été numérisés, et permettaient de passer d’un temps de passation
de 45 min a 15 minutes environ, et ce de manicre automatisée. L’outil est également utilisé pour la
rééducation. L’équipe de Fordell et al., en 2011(158) avait pour but de construire cette batterie de tests
en réalité virtuelle 2D et évaluer sa précision et sa facilité d'utilisation chez les patients ayant subi un
AVC aigu. Les auteurs concluaient que le logiciel a rapidement et avec une grande précision identifié

la négligence visuospatiale et qu’il était facile a utiliser chez les patients agés.

Figure 81 Le systéme RehAtt 1VR-DiSTRO

En 2000, Potter et al. (159) n’utilisaient pas la réalité virtuelle, mais le couplage des tests
standards (bissection de la ligne et test d'Albert) a une tablette graphique reliée a un ordinateur.
L’enregistrement informatisé du processus de remplissage des tests permettait d’identifier les

anomalies dans leur processus de réalisation et de comptabiliser les erreurs.

En 2005, Tanaka et al. (160) utilisaient un HMD pour la passation des épreuves papier-crayon
d'annulation des lignes et des étoiles (extraites de la B.I.T.). Il existait alors une différence significative
entre les évaluations conventionnelles de la négligence et les évaluations en réalité virtuelle du coté
gauche. Ils y ajoutaient une épreuve permettant d’évaluer 'impact de la distance du test par rapport

au sujet et émettaient ’hypothése que les tests tridimensionnels pourraient étre plus adaptés.

Ulm et al. en 2013 (161) utilisaient un dispositif constitué de 8 écrans tactiles disposés en cercle
autour d’une chaise sur laquelle s’assoit le patient. Il permettait d’identifier rapidement et avec fiabilité

la négligence et était bien accepté par les patients. L’évaluation était plus détaillée qu’avec les méthodes
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standards car elle pouvait donner des informations sur le temps de réaction, et sur les schémas

d’exploration visuelle.

Glize et al. en 2012 puis en 2017 (162) ont étudié 'efficacité de I’adaptation prismatique
classique dans une tache de navigation en réalité virtuelle. Ils ont utilisé le célebre jeu VAP-S (139) de
simulation de supermarché au cours duquel les patients devaient acheter des articles sur une liste de
huit produits. Ils évaluaient 'index de latéralité dans la préhension des objets virtuels et les dessins de
mémoire du plan du supermarché. Chez les sept patients souffrant de négligence chronique inclus, les
performances de navigation ont été significativement améliorées apres adaptation prismatique. Un
effet de longue durée a été observé, jusqu'a un mois apres 'adaptation prismatique. La performance
des taches de représentation a également été considérablement améliorée. Ces résultats suggéraient
pour la premicre fois, une extension des bénéfices de l'adaptation prismatique a un environnement
virtuel. La réalité virtuelle permettait alors de quantifier les effets consécutifs des prismes en se

rapprochant d’une condition écologique.

Ronchi et al. en 2018 (163) ont réalisé une étude préliminaire d’évaluation de leurs outils
d’évaluation de 'espace lointain en cas de négligence spatiale unilatérale. La scéne d’une forét était
diffusée via un HMD et le patient devait sélectionner des objets statiques. La difficulté était modulée
par la présence de distracteurs et une double tache auditive supplémentaire. Les auteurs concluaient
que P’évaluation de I'espace lointain détectait des anomalies chez un groupe de patients négligents et
avalent méme détecté une négligence chez les patients chroniques qui ne montraient aucun signe de

négligence dans les évaluations classiques.

Ogourtsova et al. en 2018 (164) utilisaient des scenes 3D simples ou complexes, pilotables par

joystick ou le patient négligent devait trouver des objets sur une étagere d'épicerie.

Au final, 'analyse de la littérature nous montre que la réalité virtuelle peut étre un outil
d'évaluation efficace qui peut fournir plus d'informations et des résultats plus sensibles que les
évaluations classiques de la négligence. Certaines études spécifiques vont dans le sens d’une meilleure
sensibilité en ce qui concerne la détection de la négligence légere, notamment chez des patients
considérés comme « cliniquement guéris » par les épreuves papier-crayon (151) (154). Cette précision
dans la mesure peut aider les thérapeutes a surveiller les changements de 1'état d'un patient, a évaluer
l'efficacité de la réadaptation et a quantifier la gravité de la négligence. Lorsque les tests standards se
normalisent mais que les scores en réalité virtuelle sont encore pathologiques, le thérapeute pourrait
poursuivre la rééducation de cette négligence. Les épreuves papiers-crayon ne permettent qu'une

évaluation en deux dimensions dans I'espace péri-personnel proche du patient. Il est probable que
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cette meilleure sensibilité de la réalité virtuelle soit due a la possibilité de créer numériquement des
situations environnementales complexes et de vie quotidienne, a différents degrés de profondeurs
dans I’espace tridimensionnel. Les mouvements de la téte et des yeux, les déviations posturales et la
cinématique des membres peuvent étre analysés et étre utiles pour détecter les déficits subtils. Les
données de mesures sont automatiquement recueillies par ordinateur et permettent une analyse plus
facile et plus fine des déficiences. A titre d’exemple, il est possible d’examiner le schéma moteur de
résolution d’une épreuve, les temps de réaction, le suivi oculaire du regard ou des indices temporels
de biais latéralisés.

Apres exposition des résultats au patient, il est possible d’élaborer des stratégies pour
compenser la négligence. Ces nouvelles techniques peuvent également aider les patients et leur famille
a prendre davantage conscience des déficits et des problémes de sécurité inhérent a ce trouble de la
représentation spatiale.

Cependant, le point commun de toutes les études sur les nouvelles approches diagnostiques
en réalité virtuelle de la négligence sont leur modeste puissance statistique. Les groupes étaient inégaux.
Il n’y a quasiment jamais de de randomisation car les études ont comparé des sujets sains a des sujets
négligents pour déterminer si les évaluations en réalité virtuelle pouvaient faire la distinction entre les
deux groupes. Ces études montrent des différences statistiques entre les groupes mais ces résultats
¢taient prévisibles puisque les groupes témoins étaient composés principalement d'individus sains, ne
permettant pas d’éliminer les facteurs confondants (des facteurs autres que la négligence peuvent
expliquer une moins bonne performance par rapport aux sujets sains). De plus, la passation des tests
en aveugle aurait pu réduire les biais expérimentaux. Quasiment aucun des groupes de patients de la
littérature n'avait plus de 12 sujets. (Seule une étude (165) comptait un nombre important de
participants (n=>50).

Concernant cette thématique, il y a un net besoin d’études de meilleure qualité, utilisant des
échantillons de plus grande taille, dans différents environnements virtuels et des patients souffrant de
diverses déficiences motrices et cognitives, afin de pouvoir généraliser les résultats. Les approches
futures devront mettre 'accent sur I'augmentation de la complexité des objets présentés au patient,
tester 'effet des objets dynamiques par rapport aux objets statiques sur les mouvements oculaires des
sujets négligents et déterminer si cette technique peut étre utilisée pour les entrainer a visualiser des

informations du coté négligé.

A notre connaissance, aucun auteur ne s’était intéressé a réaliser une version virtuelle des tests
de Droit Devant Manuel (SSA) et de Pointage en Boucle Ouverte (VOL) décrites dans les études

portant sur Padaptation prismatique (71).
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Le Droit Devant Manuel (SSA-m)

Dans I’épreuve originale (71), le sujet doit réaliser une série de 10 pointages avec sa main droite
dirigée, dans l'obscurité, en direction de son « droit-devant » et permet de mettre en évidence la
discordance visuo-proprioceptive. Un systeme électronique sur une table spéciale permet alors de
relever les déviations angulaires des pointages par rapport a 'axe du corps.

Dans notre version en réalité virtuelle, nous diffusons au sujet un écran noir via le visio-casque
afin de masquer tout repere visuel. Une consigne vocale préenregistrée indique au sujet la consigne de
pointage. Le sujet utilise alors un controleur en main (dont la position est relevée en temps réel par
les émetteurs infrarouges laser) pour pointer droit devant lui a plusieurs reprises. Entre chaque
pointage, le patient doit repositionner sa main qui tient le contréleur, au niveau du sternum. Le nombre
de pointage est paramétrable mais 10 pointages sont généralement utilisés pour calculer la déviation
angulaire moyenne par rapport a I'axe du corps. Les déviations des différents pointages réalisés sont
calculées a partir des coordonnées dans les trois dimensions de I’espace, lorsque le contréleur franchit
la limite virtuelle horizontale de la table préalablement calibrée. Les données enregistrées de cette

épreuve sont exportables dans un rapport enregistré au format .csv sous forme de tableau de valeurs.

Figure 82 Le SSA-m : Le sujet pointe droit devant lui, sans ancun retour visuel dans le casque.
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Le Droit Devant Visuel (SSA-v)

Dans cette épreuve qui évalue la composante visuelle uniquement, le sujet doit interrompre le

déplacement latéral dans le noir, d’'une cible visuelle lorsque celle-ci est pergue en position « droit-

devant ».

Dans notre version en réalité virtuelle, nous diffusons au sujet une sceéne ou il n’y a aucun

repere spatial. Un bouton de calibrage permet de faire coincider la scéne virtuelle a la position réelle

de la téte du sujet. Une cible noire se déplace sur une ligne horizontale en face du sujet, au milieu de

son champ de vision, sous le controle d’une manette avec joystick. Le déplacement latéral est géré par

le sujet lui-méme ou bien 'examinateur. Le déplacement de la cible est arrété en position droit devant.

La déviation angulaire par rapport au droit devant réel est calculée pour tous les essais et enregistrée

dans un rapport exportable au format .csv sous forme de tableau de valeurs.

Figure 83 Manette utilisée par le sujet
ou l'examinatenr pour le déplacement
horizontal de la cible.
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Figure 84 Vision a l'intérienr du casque. Dans cet excemple, le droit devant

-1.43
031
-8.09
0.26
0.56
0.08
-3.52
0.07
1.64
0.05
1.2
-0.05
-4.38
-0.080
-4.36
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-4.74
-0.100

-4.29
-0.110

-0.42
-0.020

-3.75
0.130

visuel est dévié de 15° vers la droite.

Fin de la séance

Moyenne : -2.83

Figure 85 Les résultats des différents SSA-v et leur moyenne.
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La précision du pointage sans rétroaction visuelle (VOL)

Cette épreuve évalue lalignement visuo-proprioceptif en s’affranchissant de la part de
compensation par feedback visuel du membre supérieur. Le sujet doit réaliser une série de pointages
(généralement 10) avec sa main droite en direction d’une cible visuelle et en I'absence de vision de sa
main.

Dans notre version en réalité virtuelle, nous diffusons une scéne avec un table virtuelle
(calibrée avec I'aide d’un tracker pour correspondre a la position de la table réelle d’examen). Sur cette
table se trouve une cible de couleur a portée de pointage du sujet. La cible a pointer se situe soit a 10°
vers la gauche, soit a 10° vers la droite, par rapport a la ligne définissant le droit devant réel du patient.
Dans un premier temps, le sujet doit regarder la cible qui est apparue aléatoirement a droite ou a
gauche. Puis la scéne devient totalement noire sans aucun feedback visuel possible. Via une consigne
vocale préenregistrée, le sujet est invité a pointer a ’endroit ou se situait la cible. Une fois le pointage
sans rétroaction visuelle effectué, une autre cible apparait aléatoirement a gauche ou a droite et
I’épreuve est recommencée jusqu’a un nombre de fois prédéfini a 'avance. L.a moyenne de ces valeurs
est calculée automatiquement et toutes les données sont exportables au format .csv sous forme de

tableau de valeurs.

Figure 86 Scene virtuelle dn 17OL..
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Le test des cloches virtuel

Le test des cloches classique (36) (comme tous les tests papier-crayon) a le gros défaut
d’évaluer ’héminégligence en se basant sur un test sur un feuille A4 standard. La feuille se situe dans
I'espace péri-personnel proche du patient, a portée de main, et n’évalue pas 'espace péri-personnel
éloigné.

C’est pour cela qu’un test des cloches virtuel nous semblait pertinent, car il nous permettrait
de moduler la distance entre le sujet et le plan du test (afin de tester au besoin I'espace péri-personnel
lointain) et permettait d’englober tout le champ de vision du sujet afin d’évaluer sa négligence dans
Ienvironnement a 180°. Ce zoom adaptable rend la scene plus immersive qu’une feuille A4 et ainsi,
reproduit des conditions plus écologiques pour le patient puisque réparties sur tout le champ visuel.
La scene est placée devant le patient dans un plan vertical plus réaliste que la position horizontale
originelle et une fonction de calibrage est présente afin de définir le milieu de la sceéne avec précision.
Le sujet tient un controleur dans la main et pointe avec un laser virtuel la cloche qu’il souhaite et clique
sur le bouton principal pour I'entourer. Il existe 35 cloches au total au sein de 280 autres figures
appelées « distracteurs ». L’oubli de 6 cloches ou plus a droite ou a gauche de la page indique une
négligence spatiale unilatérale. La distribution spatiale des cloches omises, permet a 'examinateur
d’évaluer la sévérité de la négligence visuelle, ainsi que de la latéralité de cette négligence. Le score
ainsi que la stratégie d’exploration visuelle sont affichés en temps réel sur la vue évaluateur

uniquement, ainsi qu’a la fin du test avec possibilité de sauvegarder les résultats.

A 5 Temps : 075 sec
Cloches :  5/35 Autres : 0 erminer “
05 05 05 05 05 35 25

Recentrer

limage: Recentrer

Position: EE—— 80.0

Terminer la

ahance: Terminer

Figure 87 Vue évalnatenr : test éloigné an maximum, I'angle de vision correspond au test classique sur papier.
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Figure 88 Vue évaluatenr : Test rapproché an maxinum, il convre 180° du champ de vision, le sujet doit excplorer
tout son environnement.
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Figure 89 La stratégie d'exploration visuelle est antomatiquement transposée sur une vue spéciale, en fin de test. Dans
Lexcemple, le sujet négligent a omis une grande partie des cloches situées a ganche et débute l'excploration par la droite.



Développement d’un outil de rééducation de la négligence en
réalité virtuelle immersive

Les outils existants dans la littérature scientifique

Les techniques virtuelles basées sur l'exploration visnelle

Kim et Al, en 2011 (160), utilisaient le systeme professionnel IREX® de réalité virtuelle non
immersive qui comprend un écran 2D, I'intégration de la silhouette du patient via une caméra et des
gants reconnus par le systeme. Les jeux n’étaient pas spécifiques et consistaient en des taches
d’interaction avec des objets provenant de toutes les directions. Les serious game inclus ont permis
une amélioration significativement plus importante sur le test de barrage d’étoiles et ’échelle Catherine
Bergego chez 12 patients négligents en phase aigué d’AVC (contre 12 autres ayant bénéficié d’une
rééducation classique de la négligence). Il n’y avait, par contre, pas de différence significative sur le

test de bissection des lignes et sur 'indice de Barthel modifié.

Sedda et al. ont créé en 2013 (167) un systeme de rééducation de la négligence utilisant le
méme procédé mais avec du matériel low-cost (en utilisant une vidéo-projection murale avec inclusion
numérique de la silhouette du patient grace a une caméra Sony PS3 “EyeToy®?”). 1l s’agissait d’une
¢tude pilote sur un seul sujet négligent qui montrait une amélioration de son attention et de la

négligence suite a des taches visuelles de recherche d’objets de la vie quotidienne.

L’équipe suédoise de Fordell, Ekman et Wahlin ont réalisé trois études pour évaluer Pefficacité
de leur nouvel outil de rééducation de la négligence « RehAtt™) composé d’un ordinateur avec
moniteur 3D, lunettes 3D et interface de retour de force (stylo robotique) permettant 'activation
sensori-motrice du bras contre-lésionnel. Le logiciel combine une rééducation par balayage visuel et
une stimulation multi sensorielle dans un environnement de jeu de réalité virtuelle en 3D semi-
immersive.

- En 2016, (168) ils incluaient 15 patients victimes d'AVC et souffrant de négligence
chronique. Aprés une exposition de 15 heures sur leur programme (3 X 1 h pendant 5
semaines), ils utilisaient une batterie de tests de négligence et échelle Catherine Bergego.
IIs ont alors constaté une amélioration significative en ce qui concerne le test de barrage
d'étoile (p = 0,000), une épreuve de cuisson sur plaque (p < 0,001), une épreuve
d'extinction (p = 0,05) et une amélioration des activités de la vie quotidienne
immédiatement apres l'entrainement (p < 0,01) sur Iéchelle Catherine Bergego et ce,

méme apres 6 mois. L'entrainement avec leur méthode de réalité virtuelle a amélioré
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l'attention spatiale et a montré un transfert vers les activités de la vie quotidienne dans la
négligence chronique.

- En 2018 (169), puis en 2019 (170), ils ont étudié chez les patients de I'étude précédente,
leurs imageries par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). Ils ont alors constaté apres
entrainement en réalité virtuelle, une augmentation de 'activité cérébrale dans un réseau
étendu incluant le cortex préfrontal et temporal et surtout une augmentation de la
connectivité interhémisphérique dans le réseau dorsal de I'attention a I'état de repos. La
région controlant les mouvements oculaires en saccade vers la gauche est également

devenue plus intégrée avec le cortex pariétal postérieur gauche.

En 2017, Tobler-Ammann et al. (171), développaient une série de 9 jeux sérieux sur écran 2D
visant a améliorer l'exploration de l'espace négligé. Leur premiere publication correspondait a une
¢tude pilote et de faisabilité sur 7 patients négligents. L’adhésion des patients était élevée et il n’y a eu
aucun effet indésirable. Ces exercices étaient réalisables et surs pour les participants. L’exploration
visuelle mesurée par caméra infrarouge s’améliorait mais de maniere peu significative. La méme année
(172) ils ont évalué le ressenti des patients et des thérapeutes a I’égard de ces jeux. Les patients et les
thérapeutes ont pergu les exercices comme étant conviviaux mais les thérapeutes étaient plus critiques
al'égard de 'utilisation future que les patients. Les auteurs jugent crucial de faire participer les patients

et les thérapeutes a I'élaboration de versions acceptables et conviviales de serious games.

Eye-Search est une plateforme web gratuite destinée aux patients souffrant de problemes de
recherche visuelle causés par des lésions cérébrales (hémianopsie et négligence spatiale). Elle a pour
vocation 'amélioration de la fonction visuelle par stratégie de compensation, en se basant sur divers
exercices de recherche visuelle. Bien qu’elle comprenne un module spécifique a la négligence, seule

son efficacité sur hémianopsie latérale homonyme a été étudiée (173) (174).

Yasuda et al en 2017, (175) (176) étaient les seuls, a notre connaissance, a proposer un outil de
rééducation de la négligence par exploration visuelle, en utilisant les casques de réalité virtuelle
immersive de nouvelle génération. Ils proposaient un programme de rééducation de I’espace proche
et de I'espace éloigné grace a un casque Oculus Rift® associé a un détecteur de mouvement de la main
Leap Motion. Le sujet exposé devait saisir des objets sur une table virtuelle et détecter des objets
présentés sur un mur virtuel éloigné. Leur étude pilote concluait qu’il y avait une différence
significative dans les scores B.I'T. avant et apres leur programme de rééducation de I'espace lointain
mais pas dans espace proche. Une autre étude de la méme équipe en 2018, (177) ne retrouvait pas de
généralisation dans les activités de vie quotidienne sur I’échelle de Catherine Bergego malgré

I'amélioration des symptomes de négligence dans I’espace lointain.
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Deux protocoles de recherche en cours utilisent des casques de nouvelle génération pour

rééduquer la négligence (178) (179).

Les technigues virtuelles basées sur lentrainement a des taches spécifiques
L’épreuve de franchissement de rue virtuelle a particulicrement été étudiée car permet aux

thérapeutes d'effectuer des séances stimulantes dans des conditions potentiellement dangereuses.

Trois études ont utilisé des environnements de rue virtuelle en 3D immersive par HMD (180)
(181) (165) pour entrainer les patients négligents post AVC. Les patients étaient globalement améliorés

(par rapport a un entrainement en balayage visuel) lors du franchissement du passage a niveau réel.

L’article de Navarro et al. en 2013 (182) présente la validation clinique d'un systeme de réalité
virtuelle a faible cott pour 'entrainement au franchissement d’une route sur passage a niveau chez les
patients avec et sans négligence. Il s’agissait d’une technique peu immersive sur écran 2D.

D’autres taches d’entrainement spécifiques comme le maniement du fauteuil roulant ont été

testées virtuellement (183).

Les techniques virtuelles inspirées des prismes

Des 1996, Rushton et al. (147) relevaient les applications potentielles de la réalité virtuelle pour
le traitement de la négligence. Ils suggéraient que I'environnement virtuel devrait potentiellement
permettre une simulation de 'adaptation prismatique et devrait permettre de plus facilement explorer
la relation des différents cadres de référence dans la négligence visuelle unilatérale. Cependant leurs
réflexions n’étaient que purement théoriques et les limitations technologiques de I’époque on

probablement contribué a la non réalisation d’un tel outil.

Casticllo et al. en 2004 (184) (185) (186) ont essayé d'étendre l'action de I'espace non affecté a
l'espace affecté chez les patients atteints de négligence. 1ls utilisaient un écran de PC pour 'affichage
visuel combiné a un DataGlove® pour le suivi des mouvements de la main. Les sujets sains et
négligents inclus devaient saisir des objets réels en ne voyant que la version virtuelle sur écran 2D. En
proposant des décalages entre le virtuel et le réel, ils ont induit une reconstruction cérébrale des
référentiels et ils suggéraient que cela s’apparentait a de l'adaptation prismatique. Les auteurs
considéraient que la main virtuelle faisait partie intégrante du corps et que la représentation de I'espace
était donc élargie pour inclure l'espace virtuel (y compris la portion négligée). Leur protocole n’avait
pour but que la recherche fondamentale sur le sujet et c’est la seule étude qui utilisait la réalité virtuelle

dans ce but.
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Gammeri et al. en 2018 (187), induisaient des effets d'adaptation en réalité virtuelle immersive
avec casque de type HMD (HTC Vive®). Des groupes de patticipants sains étaient formés selon la
déviation prismatique virtuelle imposée : aucune déviation, déviation de 10°, 20° ou 30° vers la droite.
Ils proposaient d’induire le décalage visuel trés progressivement au cours de la tache de pointage afin
que le sujet ne se rende pas compte de la déviation et que la composante stratégique de recalibrage
soit la plus petite possible. L'erreur de pointage était directement liée au degré de déviation virtuelle et
était la plus importante immédiatement apres 'adaptation. Le transfert de cette adaptation a d’autres
taches (telle que la bissection de ligne) n'a cependant été observé que dans le groupe des 30 degrés, ce
qui suggere qu'un seuil critique de déviation doit étre atteint afin d'induire un transfert dans les activités

visuo-mottrices.

En 2019, une équipe danoise (Ramos et al.) (188) a cherché a savoir si une simulation en réalité
virtuelle immersive de 'adaptation prismatique entrainait les mémes effets consécutifs que les prismes
originaux. Leur deuxi¢me objectif était de savoir si les effets consécutifs étaient plus importants en
utilisant une déviation latérale virtuelle ou une rotation axiale virtuelle du champ de vision. Pour cela,
ils ont exposé 20 sujets sains a 3 conditions différentes d’exposition en cross-over avec période de
wash-out suffisante pour faire disparaitre les effets du prisme :

- VRR: une scene en réalité virtuelle immersive en imitant une rotation de 10 degrés vers la

gauche de la téte.

- VRS : une scéne en réalité virtuelle immersive en imitant un déplacement horizontal 2D

de 10 degrés vers la gauche.

- PCP : une condition de controdle utilisant des prismes réels dans une tache de pointage sur

ordinateur avec écran 2D dont la partie basse de I’écran est masquée.

Leurs résultats montrent que les effets consécutifs sont bien présents en virtuel, et que, contre
toute attente, ils sont plus importants qu’en condition prismatique réelle. L'effet consécutif produit
par la rétroaction indirecte virtuelle (on ne voit pas son propre doigt mais I'image d'un doigt) est plus
grand que l'effet consécutif produit par les lunettes a prisme classique (voir son vrai doigt dans la
réalité physique). Les auteurs tentent d’expliquer ce surprenant et encourageant résultat en exposant
un biais majeur de leur étude (la puissance des prismes utilisés ne correspondait pas a la déviation
prismatique virtuelle, mais ils ont corrigé ce biais statistiquement). Une autre explication serait qu’en
réalité virtuelle immersive, il y aurait moins de distractions et donc que l'attention accrue pourrait
entrainer une adaptation plus rapide.

Enfin, l'étude a démontré qu'il n'y avait pas de différence dans la taille de 'effet consécutif

prismatique entre les deux types de déviation : rotation axiale ou translation latérale.
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Ces deux ¢tudes récentes corroborent celle de Veilleux et celle de Norris. Veilleux et al. (189)
avalent montré en 2015, que contrairement a ce que 'on pensait, un véritable réalighement responsable
d’effets consécutifs se produisait bel et bien dans un contexte virtuel. Norris et al. 2001 (190)
suggéraient que le niveau d'adaptation était proportionnel au degré de réalisme de la représentation de

l'effecteur.

Comme nous venons de le voir, des outils de rééducation virtuels de la négligence ont été mis
au point par des chercheurs depuis les années 2010. Grace a cette technologie avancée, les patients
peuvent étre entrainés grace a des simulations pertinentes pour la vie quotidienne, des situations a
risque dans le monde réel, éliminant ainsi la nécessité d'utiliser des environnements réels qui ne sont
pas toujours disponibles dans un hopital (146). Certains utilisent I'entrainement, de maniére controlée
et en toute sécurité, a des taches délicates comme traverser une rue ou conduire un fauteuil roulant
électrique. D’autres utilisent 'approche de 'exploration visuelle en tentant d’attirer Pattention du sujet
dans son hémi-espace négligé. Ces outils offrent la possibilit¢é de recueillir des données
automatiquement et suivre les progres du patient. La difficulté peut étre adaptée au cas par cas selon
le déficit et parfois méme de maniere auto-adaptative.

Cependant, les systemes sont rarement immersifs et plus souvent en deux dimensions, ce qui
limite grandement leur intérét dans un trouble de I'exploration spatiale car cela va influencer le
sentiment de présence et les résultats potentiels. C’est d’ailleurs la conclusion de la revue systématique
de la littérature de Ogourtsova et al. sur le sujet, datant de 2017 (191). Elle a analysé toutes les études
antérieures et soulignait que, bien que ces nouveaux outils soient prometteurs, la plupart des
interventions de réalité virtuelle existantes utilisaient une faible immersion et ne prenaient pas
suffisamment en compte la notion de négligence de I'espace proche et lointain.

D’autres auteurs de revues (150) (146) (192) concluent qu’en général, les bénéfices des
nouvelles technologies de rééducation de la négligence semblent significatifs et parfois plus
intéressants que les méthodes traditionnelles, et que ces bénéfices pourraient durer un certain temps.
Cependant, il manque d’études permettant d’en évaluer les bénéfices a long terme. Ils décrivent
également le fait que la négligence est rarement un symptome isolé, et que I'absence d’évaluation des
autres atteintes cliniques est clairement une limite de ces études. 1ls critiquent également la taille trop
faible des échantillons de patients, I'absence fréquente de groupe controle et le caractere
observationnel de beaucoup d’études.

La vaste gamme de technologies utilisées dans la littérature limite les possibilités de
généralisation. Certains utilisent une interaction simpliste avec un environnement virtuel simulé sur

un écran d'ordinateur, alors que d’autres utilisent un environnement avec casque de réalité virtuelle
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immersive. Il faudra attendre 2017 pour voir arriver des protocoles utilisant les casques modernes de
réalité virtuelle (175) (187) (188).

La réalité virtuelle peut étre complexe et nécessiter une certaine expertise dans la gestion du
systeme et l'analyse des résultats. Les nombreux dispositifs de réalité virtuelle sont cotteux. Pour
justifier ce cout, plusieurs tests et techniques de rééducation différents peuvent étre utilisés sur la
méme plate-forme. Idéalement, un systtme complet pourrait offrir une batterie de mesures
diagnostiques multimodales et d'applications de réhabilitation. Cela permettrait également de tester
l'ensemble du spectre des troubles liés a la négligence avec un seul outil (146).

La grande majorité des études ne comprenait pas de groupe témoin et, ni les participants ni les
évaluateurs n'étaient aveuglés (191). Par conséquent, les résultats peuvent avoir été biaisés par des
effets placebo ou d'apprentissage. Le traitement était souvent de courte durée.

L'efficacité clinique des systemes de réalité virtuelle doit étre évaluée au moyen d'une
méthodologie plus rigoureuse et de plan d'étude randomisé chez des populations de plus grande taille,

avec des patients de forme de négligence différente, et a différentes phases apres la Iésion cérébrale.
Tres peu d’auteurs se sont intéressés a la création de prismes virtuels. I’adaptation prismatique

semble étre une des techniques les plus prometteuse dans le traitement de la NSU et il est tout a fait

possible d’en recréer les conditions avec un programme en réalité virtuelle immersive.
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Développement de deux prototypes en réalité virtuelle non immersive

Nous avons choisi de développer une méthode s’apparentant a la thérapie par I'adaptation
prismatique. Dans un premier temps nous avons tenté de réaliser un prototype hybride qui associait
réalité virtuelle en deux dimensions et thérapie prismatique classique. Pour se faire nous avons utilisé
le robot de rééducation REAplan® de la société Axinesis, comme effecteur de la tiche de pointage
(manche déplacable dans un plan horizontal), couplé a un jeu sérieux de rééducation retransmis sur
un moniteur deux dimensions dans un plan vertical. Cependant, le logiciel intégré REAlab® ne
permettait pas un travail spécifique des taches de pointage dont nous avions besoin. De plus, ce

prototype ne nous permettait pas de nous affranchir des lunettes prismatiques classiques.

Score cumule : 0,53

Figure 90 Port des prismes lors de taches Figure 91 Les trajectoires des 3 premiers
Sapparentant a des pointages sur REAplan® pointages correspondaient a nos attentes.

Nous avons réalisé un second prototype qui permettait de s’affranchir des lunettes
prismatiques en proposant un systéeme doté d’un moniteur 2D placé face au sujet, d’un effecteur de
type tablette graphique, ainsi que d’un systeme de cache, empéchant le patient de voir le mouvement
réel du bras ainsi que la partie inférieure du moniteur. La tablette graphique était volontairement
positionnée décalée vers la gauche par rapport a ’'axe du patient, afin de créer un décalage de I'effecteur
virtuel vers la droite. La tache de pointage était effectuée sans rétrocontrole visuel du bras réel et en
ne voyant que la trajectoire distale de I'effecteur virtuel. Ainsi nous avions recréé des conditions

s’apparentant a I’exposition prismatique classique sans l'utilisation de lunettes dédiées.

e

Figure 92 La tablette graphique est masquée par le dispositif
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Wilms et al. (193) avaient tenté le méme procédé en 2010 mais en utilisant un écran
directement tactile, afin de savoir si un feedback direct ou indirect du doigt était équivalent en termes
d’efficacité. La partie inférieure de I’écran était masquée par une structure en bois, et le sujet devait
pointer sur cette partie inférieure. Le rétrocontrole visuel était assuré par une copie virtuelle du lieu de
pointage dans la partie supérieure de I’écran. I’adaptation ne se produisait que quand le sujet voyait le
bout de son doigt réel pendant I'étape d'exposition a des vrais prismes. Il semblerait donc important
d’avoir un feedback direct sur le pointage, et non une représentation virtuelle sur un écran 2D dans

un autre référentiel que le référentiel égocentré.

B
Figure 93 Dispositif utilisé par Wilms et al. 2010.

De plus, ’héminégligence ne touche pas que la dimension de l'objet, elle se manifeste
principalement par un trouble de la cognition spatiale, donc de 'environnement avec différents degrés
de distance par rapport au patient. Cest pourquoi, il est probable que la conception d’un outil
diagnostique et thérapeutique numérique de la négligence ne devrait pas se limiter a deux dimensions
sur un moniteur d’ordinateur standard. Dans un systeme de réalité virtuelle 2 deux dimensions avec
des effecteurs de type clavier, souris ou tablette graphique, la difficulté est que le sujet posséde deux
référentiels egocentriques différents : celui de patient (proprioceptif), et le référentiel virtuel (par
feedback visuel). Le cerveau subit alors un conflit visuo-proprioceptif lié au décalage entre le virtuel
et le réel. Bien que les utilisateurs finissent par s’y habituer, il y a de grandes chances que ce décalage
ne soit pas compatible avec une rééducation s’apparentant a 'adaptation prismatique car elle résultera
plus d’un apprentissage que d’une adaptation. C’est pourquoi, nous avons décidé de nous orienter vers

un systeme de réalité virtuelle totalement immersive.
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Développement d’un prototype en réalité virtuelle immersive

L’information visuelle en 3D qu’une réalité virtuelle immersive peut procurer, apporte donc
une dimension supplémentaire et facilite la présentation d’un plus grand nombre d’informations.
Leffort cognitif du sujet pour transposer la localisation de son « soi » dans le virtuel sera grandement
diminué voir absent, car les repéres visuels, proprioceptifs, auditifs et haptiques sont congruents et se
situent dans le méme repere égocentré. Un systeme de réalité virtuelle immersif en trois dimensions
multiplie par ailleurs les possibilités thérapeutiques :

- Ilestle plus a méme de coller a la réalité en proposant un champ visuel a 360°.

- Il propose une superposition des coordonnées des référentiels égocentrés réels et virtuels du sujet.

- Il est le plus a méme d’enrichir les taches proposées or, dans la littérature, la rééducation de ce
trouble par le biais des épreuves papier-crayon n’a pas montré d’applicabilité dans la vie réelle du
patient, mais simplement une amélioration des performances sur ces mémes tests. Il semble alors
plus logique d’immerger le patient dans un monde virtuel le plus réaliste possible avec différents

degrés de profondeur lors de I'exposition aux prismes ou lors des tests.

Le but de ce travail a été de réaliser un cahier des charges de l'outil idéal de rééducation de
I’héminégligence par réalité virtuelle immersive, en se basant sur le principe de I'adaptation
prismatique, ainsi que sa réalisation effective en collaboration avec une entreprise spécialisée en réalité

virtuelle immersive thérapeutique.

Net

Veuillez patienter, la séance va bientdt commencer.

Position recentrage

veulez patienter,
| la seance va
Droite " bientot
commencer.

Sauvegarder
1 Position recentrée - Neta 7/10

Mode : Aléatoire

Nombre de pointages : 10
Déviation main : 0°

Déviation cibles : 0°

Export CSV

Pause avant prochaine séquence : 5s
Relancer

Commencer Quitter

Figure 94 VVue examinateur du logiciel de pointage. A travers le casque, le sujet ne voit que 'environnement virtuel.
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Nous avons reproduit les conditions les plus fidéles possible au protocole initial décrit par I’équipe
lyonnaise en 1998 (46) et en y ajoutant des options de paramétrages inspirées des nombreux autres
protocoles qui ont suivis, afin de pouvoir optimiser le processus d’adaptation. Nous allons détailler

les caractéristiques du programme que nous avons développé :

Linstallation du swjet se fait sur une chaise fixe face a un table standard. Le matériel
supplémentaire requis est un casque de réalité virtuel de type HMD, un seul contréleur pour
I'interaction est requis, un traqueur pour le calibrage, deux stations infrarouges lasers placées de part
et d’autre de la picce, un ordinateur, ainsi que le logiciel « ProtoPointage.exe ». Le casque est fixé sur
la téte du sujet, en ayant préalablement mesuré et paramétré I’écart pupillaire du sujet pour un meilleur
confort visuel. Dans le protocole classique (cf. fig 97), le sujet exposé pose son menton sur une
plateforme qui sert a la fois a fixer la téte dans 'espace, mais aussi a masquer la course proximale du
membre supérieur lors du pointage. Dans notre version virtuelle, la fixation de la téte n’est pas
nécessaire, car le calibrage initial du logiciel permet de centrer la téte par rapport au centre de la scéne
virtuelle. Nous avons également incorporé une option (nommée « Influence téte-déviation »)
permettant d’asservir (ou non) la position des cibles a la position du casque (donc de la téte). De ce
fait, les mouvements latéraux de la téte n’ont pas de répercussion sur les mesures de déviations
angulaires des pointages puisque I’axe du droit devant du patient est adapté en temps réel. De plus, le

masquage de la course proximale du mouvement de pointage virtuel se fait informatiquement.

Figure 96 Protocole d'exposition virtuel

Figure 95 Le protocole original d'exposition.

La scéne virtuelle créée comprend une picce dans laquelle se trouve une table virtuelle. Un avatar

(Ie thérapeute virtuel) se trouve assis en face du sujet exposé.
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Figure 97 1.a table virtuelle, la cible blene et
Lavatar du thérapente

Le calibrage est une étape primordiale. Elle permet de faire correspondre les coordonnées des
reperes égocentrés réels et virtuels ainsi que la synchronisation de la hauteur de la table réelle avec la
table virtuelle. Une fois que le sujet est assis et bien centré, un appui sur la touche « C » du clavier de
Pexaminateur permet de calibrer les reperes de la scéne virtuelle. Ensuite, ’examinateur calibre la table

grace au traqueut.

Figure 98 Le traqueur est placé au bord de la table réelle pour calibrer la hautenr ainsi que I'éloignement de la table
virtuelle.

Les instructions sont données vocalement et visuellement (sous forme de texte dans une bulle)
par lavatar (le thérapeute virtuel). Les indications vocales préenregistrées sont théoriquement
suffisantes pour comprendre toutes les consignes, mais 'examinateur a la possibilité de compléter les

instructions a 'oral. Le nombre de pointage restant est indiqué sous forme de texte en temps réel.

Les cibles virtuelles ('une jaune, lautre bleue) se situent sur cette table virtuelle. Elles vont
apparaitre a tour de role, chacune a des endroits distincts de la table (les emplacements sont

entierement paramétrables mais il existe une option pour placer automatiquement les deux cibles
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écartées de 10° vers la gauche et vers la droite par rapport a ’axe central du patient). Une fois la cible
pointée, elle disparait immédiatement et un feedback auditif est transmis au patient. Quelques instants
apres, la nouvelle cible apparait et peut étre pointée. Au cours des pointages successifs, les cibles
apparaissent soit alternativement, soit de maniére aléatoire soit uniquement a droite, soit uniquement
a gauche selon 'option préalablement paramétrée. L’option aléatoire est préférée pour diminuer effet

d’apprentissage du patient.

Droite v

~ Droite
Gauche
Alterné
Aleatoire
Progressif_Gauche
Progressif Droite
Progressif_Aléatoire
Progressif Alterné

Figure 99 Menu déroulant permettant de choisir 'ordre d'apparition des cibles.

Les interactions du sujet pour le pointage dans le monde virtuel se font grice a un unique
controleur tenu en main. La main droite comme la main gauche peuvent étre utilisées en fonction du
coté de la négligence. Le sujet n’a pas besoin d’utiliser les différents boutons. La précision des
coordonnées de pointage est de Pordre du millimetre. Lorsque le pointeur atteint le plan horizontal
de la table virtuelle, les coordonnées dans I'espace de la pointe du pointeur sont récupérées, et sa

déviation (en degrés) par rapport a la cible visée est calculée par le programme en utilisant la formule :

tan-1(distance pointage-cible/distance sujet-pointage) x 7

Pour masquer la course proximale du pointage (afin que le sujet ne compense pas par
rétrocontrole visuel proactif), une option (nommée « apparition de la main ») permet de régler la
distance a laquelle le contréleur apparait (en dixiéme de la distance totale du sujet a la cible).

L’apparition peut étre progressive (en fondu) ou brutale.

Figure 100 A ganche : le contrilenr 1 ive. A droite : le pointenr virtuel
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11 existait une autre méthode d’interaction avec le monde virtuel mais que nous avons préféré
ne pas utiliser : il s’agit de I'incorporation de mains virtuelles grace a la capture des mouvements des
mains réelles. Ce dispositif avait 'avantage de permettre une interaction sans aucun effort cognitif du
sujet et des pointages naturels avec 'index comme pour un pointage classique. Cependant, avec ce
dispositif, la qualité des interactions est médiocre lorsque les mouvements de pointage sont rapides et

de grandes envergures. De plus, la précision des pointages n’était pas suffisante.

Figure 101 Intégration des mains virtuelles grace an captenr Leapmotion fixé sur le casque.

La déviation prismatique virtuelle est créée numériquement par le logiciel et pré-paramétrée par
I’examinateur. Elle consiste en un décalibrage vers la droite ou vers la gauche des référentiels virtuels.
Il s’agit d’une rotation des éléments virtuels par rapport a I'axe vertical du sujet (comme le font les

prismes classiques) et non d’une translation.
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Figure 102 Une barre glissante permet de paramiétrer 'amplenr de la déviation, allant de - 25° (ganche) a +25°
(droite).

Les différentes options permettent de dévier les mains virtuelles, les cibles virtuelles, ou
I'environnement. Les différents éléments peuvent étre déviés isolément ou ensemble, et a des valeurs
différentes. Une option facultative permet de choisir une déviation progressive des différents

éléments. La vitesse d’augmentation de la déviation est paramétrable. Michel C et al. en 2007 (145)
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montraient qu’une déviation progressive de 2° en 2° restait inconsciente pour le patient et efficacité

de P'adaptation était plus grande comparativement a une déviation immédiate a 10°.

La session d’excposition est entierement paramétrable a 'avance. Un nombre illimité de séquences

différentes peut étre ajouté. Des temps de pause peuvent étre ajoutés entre les séquences. Des options

permettent d’ajouter des séquences d’évaluation de la négligence ou de l'effet d’adaptation par VOL

(précision du pointage sans rétroaction visuelle) ou SSA-m (droit devant proprioceptif). Il est possible

d’enregistrer une séquence type pour étre facilement réutilisé plus tard.

Figure 103 Le parameétrage de la séquence
d'exposition.

Figure 104 Options permettant ['ajout de
séquence d'évaluation de I'effet d’adaptation.

Lexcport des données de pointage se fait via un rapport enregistré au format .csv sous forme de

tableau de valeurs.

4 A | B I < | D | E | F | G | H | | | J | K | L | M | N | (o] |
l_Séri! Pointage 1 Pointage 2 ge 3 intage 4 intage 5 Pointage 6 Pointage7 Pointage8 Pointage9 Pointage 10 Pointage 11 Pointage 12 Pointage 13 Pointage 14
L SSA-m de référence 0,175 -0,432 -0,18 -0,679 -0,504 1,093 0,358 -2,182 -1,617 -4,569

B g_ VOL de référence -2,204 -3,738 -2,535 -1,823 -2,451 -4,132 -3,263 -3,36 0,402 -0,708

4_ Exposition 10° 8,264 4,51 -0,324 1,677 2,193 1,875 1,353 -1,985 1,472 1,502 0,65 -0,631 -0,765 -1,586
5_ SSA-m immédiat -3,755 -3,747 -5,179 -5,621 -5,967 -7,05 -8,365 -7,815 -7,739 -7,941

6_ VOL immédiat -5,351 -5,378 -3,376 -6,472 -4,58 -5,47 -5,449 -6,453 -4,947 -6,39

o

[ Série Moyenne  Mode Course Prox Position réfi VOL SSAM Déviation m Déviation ci Nombre de [ = ar ar Valeur
9_ SSA-m de référence -0,853727 Aléatoire  Apparition p Position rece Non Oui 1] o 10

E VOL de référence -2,381207 Aléatoire  Apparition p Position rece Oui Non o] o 10

1 Exposition 10° 0,1557384 Aléatoire  Apparition p Position rece Non Non 10 10 100

12 |ssA-m immédiat -6,317801 Aléatoire  Apparition p Position rece Non Oui 0 0 10

13 |vOL immédiat -5,386565 Aléatoire  Apparition p Position rece Oui Non 0 0 10

14

Figure 105 Excemple de fichier d'excport de données
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Chapitre IV : Etude pilote sur sujets sains

Introduction

Nous avons réalisé une étude pilote afin de tester notre logiciel de pointage avec le principe
des prismes virtuels. Celle-ci s’intéressait aux comportements de pointage chez des sujets sains, a des
phases différentes d’exposition. Le but principal était d’étudier la tolérance et la faisabilité de cette

technique. Le but secondaire était d’obtenir une idée de I'efficacité de I'outil virtuel.

Matériel et méthode

Sept sujets saints (3 femmes, 4 hommes, 4ge moyen 28,5 + 2,5 ans) ont participé a I'étude. Six
participants ont été classés comme droitiers et un comme gaucher d'apres les résultats de 'Edinburgh
Handedness Inventory (194) (cf. Annexe 2). Aucun d'entre eux n'avait de trouble moteur et tous
avaient une vision normale (+/- avec lunettes correctrices). Tous les participants ont donné leur
consentement éclairé et leurs caractéristiques ont été inscrites sur une feuille de recueil d’information

(cf. Annexe 1). Les tests ont eu lieu sur la période du mois d’aout 2019.

Un systeme Vive VR® (HTC Corp., Taoyuan, Taiwan) a été utilisé pour présenter les stimuli
et induire un décalage pseudo-prismatique pendant l'adaptation. Les participants étaient assis tout en
portant le casque VR et il leur était demandé de tenir un contréleur dans leur main droite. L’écart
pupillaire était préalablement mesuré et configuré pour chaque sujet. La position du contréleur était
suivie en temps réel par le systeme et reproduite dans l'espace virtuel. Le systeme a été calibré de sorte

que le centre de l'espace virtuel tridimensionnel était aligné sur la ligne médiane du tronc du sujet.

Nous nous sommes basés sur les modalités optimales d’exposition prismatique de la littérature
afin de garantir les meilleures conditions d’exposition. Méme si différents parametres d’exposition

restent a valider (86), certains semblent quasi établis pour des effets bénéfiques cliniques optimaux :

- Llamplitude de la déviation : La déviation choisie et paramétrée était de 10° vers la droite. Les
coordonnées 3D du controleur et des cibles étaient modifiées par un pré réglage. Afin de
correspondre a I'exposition prismatique classique, nous avons décidé de décaler de la
méme angulation les membres supérieurs virtuels et les cibles. Avec les prismes classiques,
de trop petites déviations sont inefficaces : Turton et al. (2010) (61) et Mancuso et al.
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(2012) (195) ne rapportaient pas d’efficacité avec des déviations d'environ la moitié des
valeurs les plus utilisées (allant de 10° a 20°). De trop grandes déviations fonctionnent
mais le sujet risque de se rendre compte de I'adaptation ce qui peut étre délétere pour
efficacité. Nous n’avons pas utilisé la méthode de déviation progressive proposée par

Michel C et al. en 2007.

Des monvements actifs et rapides de pointage étaient demandés aux sujets. Les mouvements actifs
fonctionnant mieux que des mouvements passifs ou 'absence de mouvement (66). Le sujet
devait voir son erreur pour engager les mécanismes de plasticité cérébrale. Des
mouvements rapides seront plus efficaces car moins compensables de maniere proactive

par processus cognitif d’apprentissage ou par feedback visuel en temps réel.

Démasquer la partie distale du monvement de pointage uniquement. Nous avons masqué
numériquement la course proximale du mouvement de pointage et laissé apparaitre le
pointeur virtuel uniquement a la fin de la trajectoire. L’apparition se faisait au 9/10 “™.
Cela permettait de supprimer le rétro controle visuel en temps réel du membre supérieur
et de favoriser le phénomeéne d’adaptation. Ladavas en 2011 (89) ou Herlihey et al. en 2012
(196) avaient comparé une procédure d'adaptation ou seule la partie terminale du pointage
était visible contre une procédure avec deuxiéme moitié du mouvement de pointage
visible. Les deux procédures amélioraient la NSU mais la premiere procédure était

significativement meilleure que la deuxieme.

Le nombre de cible était de deux. Le nombre optimal de cibles a été étudié (197) (198) (199).
Lefficacité est la méme avec 5 ou 6 cibles et au moins deux cibles doivent étre utilisées. Si
une seule cible est présente, il n’existe que leffet de compensation cognitive par
apprentissage car le systéme sensori-moteur ne se remet pas en question a chaque nouveau

pointage.

Lemplacement des cibles : Les cibles ont été placées automatiquement a -10° et +10° de
déviation de part et d’autre de la ligne centrale, comme cela se fait classiquement mais
uniquement de manicre consensuelle. Par convention lors des expérimentations avec les
prismes, la cible n’est jamais placée dans I’axe du patient puisque c’est cet emplacement

qui est utilisé pour mesurer les effets consécutifs lors des différents tests.

101



- Les cibles utilisées étaient statiques car aucune étude ne s’est encore intéressée au fait
d’utiliser des cibles dynamiques plutot que fixes car le signal d’erreur, majoré, aurait
complexifié 'analyse des données expérimentales sur les systemes classiques d’analyse du
mouvement. En revanche, la réalité virtuelle ouvre cette possibilité, ce qui en fait une piste
d’amélioration de I'adaptation prismatique a explorer secondairement. Cela pourrait
conduire a une meilleure remise en question du référentiel sensorimoteur a chaque

pointage.

- Le nombre de pointage était de 100 pour les phases d’exposition prismatique virtuelle, et de
10 pour les phases de quantification de 'effet d’adaptation (afin de réaliser une moyenne).
Fortis et al. (2010) (69) ont constaté que l'adaptation a lieu dans les 45 premiers essais avec
un effet plafond une fois ce chiffre atteint, mais que les 45 pointages suivants pourraient
avoir un effet de consolidation de I'adaptation (67) (66). 60 pointages minimum doivent

étre réalisés a chaque séance d'exposition (197) (198) (199).
La méthode d’évaluation des effets consécutifs reposait sur l'utilisation des programmes
informatiques de VOL et SSA-m, précédemment créés, qui mesurent respectivement la précision du

pointage en boucle ouverte, et le droit devant proprioceptif.

Les données de déviation angulaire ont été recueillies automatiquement par le logiciel pour

tous les participants et une vue en graphique permettait de rapidement visualiser les scores de pointage.

Une seule séance d’adaptation était proposée aux sujets sains. La séquence d’exposition était

la suivante (cf. annexe 1) :
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Tests pré exposition

- Test du logiciel de pointage sans déviation prismatique : 10 pointages avec apparition
de la main aux 1/10™ puis 10 pointages avec appatition de la main aux 9/10°™.

- Mesure de référence du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure de référence de leffet d’adaptation par VOL.

Exposition (adaptation prismatique virtuelle)

- 100 pointages en mode aléatoire, 10° de déviation vers la droite, décalage non
progressif.

- Mesure immédiate du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure immédiate effet d’adaptation par VOL.

00 secondes de pause

Test post exposition
- Mesure retardée du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure retardée de la décroissance de 'effet d’adaptation par VOL.

Recalibrage
- 100 pointages en mode aléatoire, 0° de déviation.
- Mesure apres recalibrage, du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure apres recalibrage, de I'effet d’adaptation par VOL.

Questionnaire de tolérance (Simulator Sickiness Questionnaire)
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Faisabilité

Il n’y a eu aucun obstacle a la réalisation de la séance d’adaptation pour chacun des sujets sains.
Aucun sujet n'a été exclu. Le temps d’installation et de réglage était de Pordre de 5 minutes. Le temps
de passation total de la séquence (tests/exposition/tests/recalibrage) était d’environ 15 minutes. (Une
session d’exposition rééducative pour les patients devrait étre a terme d’environ 8 minutes, car sans
recalibrage). L’adhésion des sujets était bonne mais ils trouvaient la plupart du temps 'exercice long
et répétitif car la séquence de pointage était particulicrement longue et il y avait une séquence

supplémentaire de recalibrage. Au total 300 pointages étaient réalisés pour chacun des sujets.

Les données ont été inspectées manuellement a la recherche de données extrémes reflétant
des bogues dans I'acquisition des coordonnées dans I’espace. Sur 2100 pointages (300 pointages x 7
sujets), seul 33 (soit environ 1,57%) ont da étre exclus afin de ne pas fausser les résultats (ils étaient
¢loignés de la moyenne de plus de 3 écarts types). Ils auraient probablement pu étre évités en placant

les bases infrarouges plus proche du sujet afin de réduire les aberrations de coordonnées.

Tolérance

Pour évaluer la tolérance, nous avons utilisé le questionnaire du mal des simulateurs (Simulator
Sickiness Questionnaire) développé par Kennedy en 1993 (200). Ce questionnaire est une auto
évaluation concernant 16 symptomes couramment retrouvés apres exposition a un simulateur. A notre
connaissance, il n’existait aucun questionnaire, validé ou non, de tolérance en réalité virtuelle. Nous
avons également recueilli tous les autres symptomes décrits par les sujets. Les items du questionnaire
étaient :

Inconfort général - Fatigne - Maux: de téte - Fatigne visuelle - Difficnlté d’accommodation - Salivation - Sueurs

- Nausées - Difficulté de concentration - Plénitude de la téte - Vision trouble - 1 ertiges yenx ouverts - 1 ertiges

yeusc fermés - Etonrdissements - Estomac lonrd - Eructation

La cotation se fait en points : 0 = absent, 1 = léger, 2 = modéré, 3 = sévere.

Sur les sept sujets sains, un seul a ressentis un effet indésirable lié au port du casque de réalité
virtuelle. Celui-ci était une fatigue visuelle, qui était légere et réversible au bout de quelques minutes.
Son score au « Simulator Sickiness Questionnaire » était donc de 1. Tous les autres participants avaient
un score de mauvaise tolérance a 0. A noter que seul un sujet avait déja utilisé un dispositif de réalité
virtuelle immersif par le passé.
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Efficacité

Nous avons observé les différents profils de réponse selon la phase d’exposition et sur une
vue graphique. En abscisse, les différents pointages, en ordonnée, I'erreur de pointage en degrés par

rapport a I’axe central du patient. Les angles positifs correspondent a une déviation vers la droite, et

inversement.
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Sur ces deux premiers graphiques sont représentés les pointages de la phase test pré exposition
prismatique. Ces épreuves de pointage sans déviation permettaient au sujet de s’habituer au logiciel et
a la consigne de pointage. Comme attendu, les pointages sont tous tres proches de la ligne centrale.
Les moyennes des déviations angulaires étaient respectivement de -0,08° (écart type = 0,39) et -0,19°

(écart type = 0,62).
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SSA-m de référence
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Sur ces deux graphiques sont représentés les pointages de la phase d’évaluation avant
adaptation prismatique. Le SSA-m et le VOL de référence permettaient de connaitre, respectivement,
le droit devant manuel proprioceptif, et 'adéquation visuo-proprioceptive de chaque sujet. Les
résultats sont plus hétérogenes selon les sujets, probablement de par 'absence de rétroaction visuelle
durant le pointage ou par variation interindividuelle du référentiel proprioceptif. Cependant, ils restent
globalement autour de I'axe central, de part et d’autre de celui-ci, avec des déviations n’excédant pas
5°. Les moyennes des déviations angulaires étaient respectivement de -0,08° (écart type = 3,80) et -

0,69° (écart type = 2,56).
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Exposition, 10° de déviation vers la droite

LN
i
® Sujet 1
g
ks ® Sujet 2
3 n
> ® Sujet 3
o
§ Sujet 4
ks
.% Lo ® Sujet 5
Q .
® Sujet 6
Te) @® Sujet 7

Pointages

Sur ce graphique sont représentés les 100 pointages de la phase d’adaptation prismatique
virtuelle. Les cibles virtuelles, ainsi que le pointeur virtuel étaient déviés de 10° vers la droite. Le
résultat obtenu est parfaitement en accord avec les résultats classiques obtenus avec des prismes
standards lors de 'exposition, a savoir : les tous premiers pointages sont déviés d’environ 10° vers la
droite et il faut en moyenne 8 pointages successifs, pour que le sujet se corrige progressivement et

atteigne la ligne médiane. L.a moyenne des déviations angulaires était de -0,42° (écart type = 0,94).

Exposition, 10° de déviation vers la droite (Zoom)
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Ci-dessus une vue agrandie sur les 15 premiers pointages, avec leurs courbes de tendance se

rapprochant de la ligne médiane.
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SSA-m immédiat post exposition
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Les deux graphiques ci-dessus, représentent les pointages d’évaluation par SSA-m et VOL de
la phase post adaptation prismatique immédiate. On remarque que juste apres la session d’adaptation
prismatique virtuelle, tous les sujets sains présentent les effets consécutifs des prismes, a savoir une
déviation d’environ 5 a 10° vers la gauche (dans la direction opposée aux prismes). Les moyennes des
déviations angulaires étaient respectivement de -5,9° (écart type = 3,09) pour le SSA-m et -5,18° (écart
type = 1,51) pour le VOL ce qui représente 59 % et 52 % de la déviation prismatique virtuelle utilisée
(10°).
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Une analyse de la variance n'a pas été possible car il n’y avait pas d'homogénéité des variances
(Ie test de Levene était statistiquement significatif). Un test non paramétrique a mis en évidence un

effet intervention (p<<0.001). Le logiciel d’analyse statistique utilisé était JASP v.0.10.

SSA-m VOL
Avant exposition -0,08° (écart type = 3,86) -0,69° (écart type = 2,56)
Apres exposition -5,9° (écart type = 3,09) -5,18° (écart type = 1,51)
p p<0.001 p<0.001

Figure 106 Tablean récapitulatif avant/ aprés exposition.

I1 en ressortait donc une différence statistiquement significative entre les pointages pré- et

post-exposition pour 'ensemble des sujets (p<<0.001) et concernant les deux épreuves de test (SSA-m

et VOL).
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Figure 108 Représentation de la différence avant/ aprés exposition, pour chague individu (en degrés).
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SSA-m retardé post exposition
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Les deux graphiques ci-dessus, représentent les pointages d’évaluation par SSA-m et VOL de
la phase post adaptation prismatique retardée. Ces phases faisaient suite a une courte pause de 1
minute apres ’évaluation immédiate. On remarque qu’apres une courte pause, le référentiel égocentré
des sujets sains a tendance a se rapprocher de la ligne médiane, tout en restant légerement dévié vers
la gauche. Les moyennes des déviations angulaires étaient respectivement de -1,88° (écart type = 3,83)

et -3,45° (écart type = 1,79).
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Recalibrage, 0° de déviation
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Le graphique ci-dessus montre la phase de recalibrage durant un exposition sans déviation
avec 100 pointages. On note une légere persistance des effets consécutifs en tout début d’exposition
(les premiers pointages sont légérement trop déviés vers la gauche). Puis rapidement, les sujets se

réalignent sur I’axe central. La moyenne des déviations angulaires était de -0,07° (écart type = 0,89).
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SSA-m post recalibrage
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La robustesse de I'adaptation a été évaluée par une épreuve SSA-m et VOL apres la procédure
de désadaptation. Les moyennes des déviations angulaires étaient respectivement de -0,53° (écart type

= 3,54) et -0,63° (écart type = 1,74).
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Chapitre V : Discussion

Discussion

Nous avons pu réaliser 4 outils diagnostiques complémentaires de la négligence. Ils sont tous
inspirés d’épreuves existantes et validées dans leur forme standard mais qui présentaient des lacunes.

Les 3 premiers (VOL, SSA-m, SSA-v) permettent de se rendre compte et chiffrer précisément
le décalage du repére égocentré du patient mais également de quantifier Peffet consécutif de
I’adaptation prismatique apres exposition. Leurs versions originales sont difficiles a acquérir, manier,
et mettre en place. Nos versions virtuelles permettent d’automatiser et de faciliter le processus de
passation car les données sont recueillies et sauvegardées automatiquement. Ces mesures peuvent
potentiellement nous aider a mieux repérer les patients répondeurs a ’'adaptation prismatique (74).

Les tests papiers-crayon dans leurs formes informatisées sont capables d'identifier les déficits
subtils qu'un test papier-crayon statique pourrait manquer. De plus, les méthodes traditionnelles
peuvent manquer de validité écologique (93) (202), et il n'y a souvent aucune correspondance entre la
performance a la tache et la performance dans la vie réelle. Enfin, ces protocoles prennent beaucoup
de temps et sont fastidieux tant pour les thérapeutes que pour les patients. Le test des cloches virtuel
que nous avons développé devrait permettre d’étudier des degrés de profondeurs différents de la
négligence, chose que ne font pas les classiques épreuves papier-crayon. L’implémentation future
d’une fonction de suivi oculaire par eye-tracking est une piste intéressante. Des cloches et des
distracteurs dynamiques ou sonores pourraient également étre utilisés.

Il faudra réaliser par la suite des études comparant les versions virtuelles par rapport a leurs

versions originales et une mesure de leur spécificité et sensibilité.

Avec notre outil d’adaptation prismatique virtuelle, les contraintes liées au matériel standard
sont inexistantes. Par exemple, le masquage de la partie proximale du pointage est plus fiable et précis,
ce qui est essentiel (68). Notre logiciel actuel ne prévoit pas d'avertissement de vitesse pour les
mouvements de pointage trop lents ou trop rapides bien qu’il serait facile de 'implémenter. Ces
derniers points nécessitent normalement une supervision humaine constante pendant I'adaptation

prismatique standard ce qui donne un avantage a notre outil.
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L’analyse approfondie de la littérature sur les conditions optimales d’exposition prismatique
standard nous a permis de développer notre logiciel dans les conditions les plus productives en termes
d’effets consécutifs. Notre outil immersif permet de superposer les référentiels spatiaux réels et
virtuels, au contraire de programmes déportés sur écran 2D. Veilleux et al. (189) avaient d’ailleurs
montré en 2015, que contrairement a ce que 'on pensait, un véritable réalignement responsable
d’effets consécutifs se produisait bel et bien dans un contexte virtuel. Selon eux, la quantité
d’adaptation est fonction du degré de congruence entre l'information proprioceptive et visuelle. Norris
et al. 2001 (190) suggéraient que le niveau d'adaptation était proportionnel au degré de réalisme de la
représentation de l'effecteur.

La réalité virtuelle permet de dissocier facilement les différentes modalités d’interactions avec
les objets et donne la capacité d'introduire des combinaisons impossibles ou difficiles a réaliser dans
le monde réel (185), comme par exemple de grandes déviations ou des déviation différentes entre les
mains, cibles et environnements virtuels. Cela pourrait ouvrir la voie a de nouveaux types d’études sur
la physiopathologie de ce trouble. En effet, la question de la déviation virtuelle est complexe.
Correspond-elle strictement a une déviation prismatique classique ? En effet, les prismes classiques
dévient tous les éléments visibles (mains, cibles, environnement) sans distinction, et selon la méme
angulation. En réalité virtuelle, nous pouvons dévier les différents éléments (les mains virtuelles,
I'environnement virtuel, les cibles virtuelles) comme le feraient les prismes, mais il n’existe pas de
cibles réelles. L’interaction cible réelle/cible virtuelle et environnement réel/environnement virtuel ne
peut pas exister. Seules les mains (ou le controleur) existent a la fois en réel et en virtuel et interagissent
entre elles. La question de la pertinence de dévier virtuellement les éléments autres que les mains
virtuelles se pose alors : faut-il dévier la totalité des 3 éléments (mains, cibles, environnement) comme
le font les prismes ? Ou bien seule la déviation des mains virtuelles suffit pour permettre le conflit
visuo-proprioceptif ? Quoi qu’il en soit, la déviation de I'environnement et des cibles seules (sans
dévier les mains virtuelles) ne peut pas créer d’adaptation, car les interactions sensori-motrices dans le
monde virtuel sont indépendantes de celles du monde réel. Il n’y a aucune corrélation (autre que les
mains) entre les objets du réel et les objets virtuels. La notion méme de déviation isolée de
I'environnement virtuel n’a pas de sens, puisque celui-ci est totalement indépendant par rapport a
I'environnement réel.

Une autre question reste en suspens : Est-il si important de constater I'erreur de pointage en
voyant uniquement la partie distale du pointage ? N’est-ce pas une contrainte directement liée aux
limites du prisme standard ? Peut-on s’en passer avec des prismes virtuels ? Existera-t-il un effet
consécutif si on fait interagir le sujet dans un environnement virtuel avec uniquement les bras déviés,
avec rétrocontrole visuel permanent de ses bras et en effectuant tout type d’interactions
sensorimotrices ? Si oui, cette méthode s’appuie-t-elle strictement sur les mémes mécanismes que

I’adaptation prismatique ? Gammeri et al. en 2018, constituant une des deux autres équipes travaillant
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parallelement sur I’adaptation virtuelle immersive (187), pensent que pour induire un effet d’adaptation
alors que le contréleur virtuel est en permanence visible par le sujet, il faut induire le décalage
prismatique virtuel tres progressivement. De cette fagon, le sujet ne se rend pas compte de la déviation
qui peut atteindre des chiffres élevés, et ne compense pas par recalibrage cognitive (ce qui ne produit
pas d’effet d’adaptation).

D’autres questions méritent d’étre étudiées par la suite : Paspect réaliste des membres
supérieurs est-il indispensable ? Un feed-back visuel indirect suffirait-il ?

A Tavenir, il sera intéressant d’implémenter des fonctionnalités pouvant optimiser la
rééducation de la négligence, comme I'utilisation de sceénes se rapprochant des activités de vie
quotidienne, des taches fonctionnelles (191), des pointages de cibles et objets dynamiques dans tout
I’espace tridimensionnel, un couplage a la technique de balayage visuel, du eye-patching, une méthode
virtuelle d'activation de membre, ou encore d’utiliser un indicage sonore spatialisé pour guider
l'attention (203). Le eye-tracking (suivi oculaire) pourrait étre implémenté afin de fournir au thérapeute
une carte de chaleur des endroits regardés par le patient durant le jeu. Il faudra également rendre le
jeu le plus ludique possible afin de favoriser 'adhérence et varier les taches de pointages (jeu de tir, de
lancer, suivi de trajectoires, dessins, préhension d’objets...). Siraishi et al. en 2008 (204) avaient, par
exemple, eu 'idée d’ajouter un aspect ludique a ses taches de pointage sous prismes (jeux de quille
traditionnel japonais, jeu de chevilles, lancer de fléchette...) pour lutter contre effet rébarbatif des
pointages utilisés jusqu’alors. Sa simplification pourra peut-étre permettre un programme de
rééducation a domicile comme ont proposé certains auteurs avec les prismes classiques (205).

Nous pouvons tout de méme citer quelques limites théoriques a notre outil. On peut se poser
la question de la tolérance du dispositif chez des patients avec de séveres troubles cognitifs, ou de la
difficulté de compréhension des consignes, bien qu’il en soit de méme avec les prismes classiques. Les
troubles moteurs pour tenir le controleur ne sont théoriquement pas problématiques chez les sujets
négligents puisque leur main ipsilésionnelle est saine. De rares bogues dans 'affichage du controleur
peuvent altérer le sentiment d’immersion du patient et compromettre les pointages. Le dispositif actuel
est relativement volumineux et avec de nombreux cables puisque nécessite des bases infrarouges de
part et d’autre de la pi¢ce, un ordinateur et une table. Les tout premiers casques tout-en-un, puissants,
sans fils, et sans capteur infrarouge externe sont en train de voir le jour (ex : Oculus Quest, mai 2019)
et devraient permettre d’améliorer I'installation et la facilité d’utilisation. Des salles dédiées devront
probablement étre mises en place dans les centres de rééducation. Pour une utilisation clinique, les
criteres d’hygiéne devront également étre pris en compte car ces casques n’ont pas été créés comme
du matériel médical. Il est donc par exemple difficile de les stériliser, mais il existe des accessoires
d’hygic¢ne a usage unique.

La réalité virtuelle immersive doit étre considérée comme un nouvel outil thérapeutique a part

entiére et, en ce sens, mérite d’avoir une vision claire concernant ses effets indésirables potentiels ainsi
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que ses contre-indications. Pour le moment, seuls les conseils d’utilisation des fabricants sont
disponibles et aucune étude spécifique de tolérance n’a été réalisée, notamment chez des patients

neurologiques.

Les résultats de nos essais sur 7 personnes saines suggerent qu'il est probablement possible de
générer un effet consécutif prismatique chez des sujets sains en utilisant la technologie par réalité
virtuelle immersive avec déviation prismatique simulée. Du fait de la petite taille de notre échantillon,
de P'absence de groupe controle et de la non randomisation, il était impossible de conclure quant a
Pefficacité de la méthode. Néanmoins, cette étude pilote de faisabilité nous a permis d’observer les
différents profils de réponse selon la phase d’exposition et ceux-ci semblent cohérents avec les
résultats de la littérature existante sur le sujet.

Deux études récentes (206) (207) en imagerie fonctionnelle avaient déja montré que la
modification de la rétroaction visuelle de la position de la main en réalité virtuelle pouvait affecter les
zones du cerveau impliquées dans 1'adaptation prismatique. Lors de nos tests, les premiers pointages
lors de I'exposition prismatique virtuelle sont déviés vers la droite puis les utilisateurs se sont corrigés
pour rapidement atteindre la cible. On peut supposer que, comme dans la littérature (208), les premiers
pointages correspondent a un recalibrage, et les pointages suivant a un réalignement sensorimoteut.
Apres exposition, les effets consécutifs moyens vers la gauche, représentaient environ 50 a 60% de
la valeur de la déviation prismatique, ce qui est superposable aux chiffres de la littérature sur les prismes
standards (67) et sans que 'on en comprenne les mécanismes. Un sujet (sujet 7) semble cependant ne
pas répondre aux prismes mais les conditions d’exposition d’étaient pas optimales (non port des
lunettes de vue par souhait du sujet). Sur le graphique du SSA-m pré-exposition, on remarque que
deux sujets présentaient un droit devant naturellement dévié a droite (sujet 2 et sujet 5). Apres
exposition, ces deux mémes sujets ne montraient que de faibles effets consécutifs négatifs, mais tout
de méme significatifs par rapport a leurs scores initiaux (p<<0.001).

Les épreuves d’évaluation aprés une courte pause suggerent que les effets consécutifs de
I’adaptation prismatique ne sont que temporaires chez le sujet sain et cela est en accord avec la
littérature étudiant les prismes classiques.

Dans nos tests, une simple procédure de recalibrage a permis de réaligner le référentiel sensori-
moteur des sujets (leurs pointages se superposaient a leurs évaluations de référence avant exposition)
et permettait de quantifier la faible robustesse de ’'adaptation produite chez les sujets sains. Cependant,
un seul sujet (sujet 4) semblait présenter de légers effets consécutifs persistants sur le SSA-m, méme
apres désadaptation a 0°. A noter que ce sujet était le seul de I’échantillon a étre gaucher, ce qui peut

nous questionner sur les mécanismes cérébraux de 'adaptation prismatique chez ces sujets particuliers.
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Nos résultats de pointage sont en tout point concordants avec les deux seules autres études
utilisant le méme procédé que le notre en réalité virtuelle immersive : celle de Gammeri et al. en 2018
(187) et celle de Ramos et al. en 2019 (188). Gammeri (187) utilisait un simple décalibrage en
translation du logiciel pour induire un effet de prisme virtuel et montrait que les sujets sains avaient
toujours un effet consécutif des prismes, mais que le transfert a des taches de bissection de ligne ne
survenait quau-dela d’un seuil de déviation de 30° vers la droite. Ramos et al. en 2019 (188) montraient
que pour une méme déviation qu’avec des prismes, les effets consécutifs étaient étonnamment
meilleurs en virtuel (moins de distractions ?), et quil n’y avait pas de différence entre une translation
ou une rotation. Ces deux études tres récentes ont été réalisées par deux équipes qui travaillaient
indépendamment de nous, sur le méme sujet que le notre, ce qui témoigne du fort engouement actuel
pour ce genre de technologie en rééducation neurologique. Il a été rassurant de constater que les deux
autres équipes ont utilisé les mémes technologies (casque HTC Vive), et quasiment les mémes
procédures (Gammeri (187), Ramos et leurs équipes (188) ont utilisé un plan frontal virtuel ou étaient
disposées les cibles, alors que notre protocole utilisait une table virtuelle et réelle car s’efforcait de
reproduire le plus fidelement possible le protocole d’exposition prismatique originel décrit dans la
littérature). Ces études n’ont pu que nous conforter dans nos hypothéses et renforcer la validité
scientifique des prismes virtuels.

Notre courte étude pilote tend également a montrer que 'exposition prismatique virtuelle est
une technique facilement utilisable et bien acceptée par les sujets exposés. Elle permettait la réalisation
d’un grand nombre de pointages en un temps limité. Cependant, un bon paramétrage de la picce et
du matériel est important afin de diminuer le nombre de bogues lors de la capture des coordonnées
de pointage. La technique n’a été responsable d’aucun effet indésirable grave ou durable. Cependant,
il est tout de méme crucial de tenir compte des effets secondaires transitoires potentiels de tels
dispositifs, tels que la cyber-cinétose. La tolérance n’a, a notre connaissance, jamais été étudiée chez
des patients avec atteinte neurologique et la prudence est donc indiquée.

Cependant notre étude reste une étude pilote de faisabilité et de tolérance et il est difficile de
conclure a Iefficacité car le design de I’étude n’était pas prévu pour cela. Les limites de notre protocole
pilote reposent également sur le fait que nous évaluions les effets consécutifs des prismes virtuels avec
des outils numériques de mesure du VOL et du SSA-m, alors que ceux-ci ne sont pas validés dans
leurs versions en réalité virtuelle. Mais ces résultats encourageants suggerent la nécessité de réalisation
d’études futures sur le sujet. Elles devront étre randomisées, controlées, et devront évaluer prismes
classiques contre prismes virtuels, prismes virtuels contre déviation placebo, mesure du SSA-m et du
VOL classique contre mesure en réalité virtuelle. D’autres études devront s’attarder sur les réglages
optimaux du logiciel pour produire un maximum d’effets consécutifs et les plus durables.

Notre étude s’est intéressée aux sujets sains ; of, il n'est pas clair que l'induction d'un biais de

type négligence chez les sujets sains peut étre considérée comme un bon modéle des effets de
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l'adaptation prismatique chez les patients négligents. Nous n’avons mesuré que des effets d’adaptation
(SSA-m et VOL) et non des effets de transfert comme pourrait le faire une épreuve de bissection de
ligne par exemple. Ces épreuves impliquent la visualisation de la main ou du contréleur dans sa
position réelle et nous ne voulions pas affecter la vitesse de recalibrage cognitif des sujets afin de
mesurer la robustesse de 'adaptation prismatique (99). Il reste également a savoir si l'adaptation
prismatique virtuelle ne s'applique qu'a des mesures spécifiques de la performance ou a des sous-types

spécifiques de négligence, et si elle peut affecter les activités de vie quotidienne des patients négligents.

Conclusion

La difficulté de la rééducation du syndrome de négligence unilatérale réside dans son
intrication avec de nombreuses autres déficiences, qu’elles soient motrices (hémiplégie, trouble de
I’équilibre postural, pusher-syndrome), sensorielles (hémianesthésie, hémianopsie latérale homonyme,
hémiacousie) mais également cognitives (troubles visuoconstructifs, extinction sensorielle, déficit de
la mémoire visuo-spatiale, anosognosie et troubles apparentés). Les incapacités du patient sont
directement liées a 'ensemble de ces déficiences. De ce fait, il semble primordial de ne pas proposer

une rééducation seulement orientée sur le trouble visuo-spatial.

La réalité virtuelle devrait permettre a terme de pouvoir intégrer une approche beaucoup plus
globale de la rééducation en tenant compte des différents déficits présents. L’apparition des casques
de réalité virtuelle pour le grand public multiplie considérablement le nombre de projets possible dans
notre spécialité, comme en témoigne les publications qui commencent a étre apparaitre, ainsi que les

créations de nouvelles startups spécialisées dans ce domaine.
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ANNEXES 1

Fiche de Passation Sujet Sain

Date de passation :

Nom : Prénom : Date de naissance : Age :
Ecart pupillaire : mm

Latéralité (selon 'Edinburgh Handedness Inventory ci joint) :

Présence de troubles moteurs ou visuels ? :

Tests pré exposition
- Test du logiciel de pointage sans déviation prismatique : 10 pointages avec apparition
de la main aux 1/10°™ puis 10 pointages avec apparition de la main aux 9/10°™.
- Mesure de référence du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure de référence de l'effet d’adaptation par VOL.

Exposition (adaptation prismatique virtuelle)
- 100 pointages en mode aléatoire, 10° de déviation vers la droite, décalage non
progressif.
- Mesure immédiate du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure immédiate effet d’adaptation par VOL.

00 secondes de pause

Test post exposition
- Mesure retardée du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure retardée de la décroissance de 'effet d’adaptation par VOL.

Recalibrage
- 100 pointages en mode aléatoire, 0° de déviation.
- Mesure apres recalibrage, du droit devant subjectif manuel par SSA-m.

- Mesure aprés recalibrage, de Peffet d’adaptation par VOL.

Questionnaire de tolérance (Simulator Sickiness Questionnaire)
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ANNEXES 2

Edinburgh Handedness Inventory'

Your participant ID:

If you are indifferent, put a one in each column (1 | 1).

Please indicate with a one (1) your preference in using your left or right hand in the
following tasks.

Task / Object

Left Hand

Right Hand

1. Writing

2. Drawing

3. Throwing

4. Scissors

5. Toothbrush

6. Knife (without fork)

7. Spoon

8. Broom (upper hand)

9. Striking a Match (match)

10. Opening a Box (lid)

Total checks:

LH =

RH =

Cumulative Total

CT=LH+RH=

Difference

D=RH-LH=

Result

R=(D/CT)x 100 =

Interpretation:

(Left Handed: R < -40)
(Ambidextrous: -40 < R < +40)
(Right Handed: R > +40)

" Oldfield, R. C. (1971). The assessment and analysis of handedness: The Edinburgh
inventory. Neuropsychologia, 9, 97-113.

Save and email the completed form to a.rawlings@uq.edu.au

Edinburgh Handedness Inventory

Where the preference is so strong you would never use the other hand, unless absolutely
forced to, put a two (2).

Some of the activities require both hands. In these cases, the part of the task or object for
which hand preference is wanted is indicated in parentheses.

Please stop here

129




ANNEXES 3

une auto évaluation concernant 16 symptomes :

Inconfort général--------------

Fatigue

Maux de téte

Fatigue visuelle-----------------
Difficulté d’accommodation-

Salivation

Sueurs

Nausées

Questionnaire du mal des simulateurs
(Simulator Sickiness Questionnaire)

Développé par Kennedy, Lane, Berbaum et Lilienthal (1993). Ce questionnaire est

Difficulté de concentration--
Plénitude de la téte—-———-————
Vision trouble-----—---ceeeeev
Vertiges yeux ouverts----------
Vertiges yeux fermés----------
Etourdissements ---------------
Estomac lourd--------------—---

Eructation

Points (0 = absent, 1 = léger, 2 = modéré, 3 = sévere).

General discomfort None Slight Moderate Severe
Fatigue None Slight Moderate Severe
Headache None Slight Moderate Severe
Eye strain None Slight Moderate Severe
Difficulty focusing None Slight Moderate Severe
Increased salivation None Slight Moderate Severe
Sweating None Slight Moderate Severe
Nausea None Slight Moderate Severe
Difficulty concentrating| None Slight Moderate Severe
“Fullness of the head” None Slight Moderate Severe
Blurred vision None Slight Moderate Severe
Dizzy (eyes open) None Slight Moderate Severe
Dizzy (eyes closed) None Slight Moderate Severe
Vertigo (Giddiness) None Slight Moderate Severe
Stomach awareness None Slight Moderate Severe
Burping None Slight Moderate Severe
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux, et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai d leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres sij'y manque.
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RESUME

La négligence spatiale unilatérale est un trouble neuropsychologique de la représentation
spatiale fréquent et qui péjore le pronostic fonctionnel des patients victimes d’AVC. Elle est
responsable d’un biais attentionnel latéralisé qui réduit la capacité d'une personne a interagir vers la
moitié de son environnement. Les tests diagnostic papiers-crayons habituellement utilisés ne
permettent pas de correspondre a la vie réelle et ils sont facilement compensés. Le niveau de preuve
des différentes approches thérapeutiques est plutot faible et seule I'adaptation prismatique semble
permettre une diminution efficace et potentiellement durable de ce trouble, a condition de sélectionner
les patients répondeurs. Cependant cette technique a beaucoup d’inconvénients et de limites
techniques inhérentes au matériel utilisé.

Les nouvelles technologies sont en plein essor en rééducation et réadaptation, et notamment
les techniques permettant 'immersion la plus fidéle du patient en réalité virtuelle.

Le but de ce travail a été de réaliser un outil de quantification et de rééducation de
I’héminégligence en réalité virtuelle immersive, avec tous les avantages qu’il permet par rapport a la
rééducation classique. La partie diagnostique comprend une version virtuelle immersive de I’épreuve
du SSA-m, SSA-v, VOL, ainsi que du test des cloches. La partie thérapeutique comprend un serious
game immersif basé sur 'adaptation prismatique. Apres revue de la littérature sur le sujet, nous avons
pu y incorporer toutes les caractéristiques que nous jugions nécessaires pour augmenter effet
thérapeutique d’adaptation.

L’étude pilote sur 7 sujets sains que nous avons réalisée fournit des résultats préliminaires
encourageants et indiquent le potentiel des serious game dans le traitement de ce trouble. En induisant
une déviation prismatique virtuelle durant une tache de pointages, les sujets présentaient des effets
consécutifs immédiats statistiquement significatifs, et qui semblent congruents avec les données de la
littérature sur la technique originale. Il faudra des études complémentaires afin de juger de la

supériorité de la technique virtuelle, et pour savoir si elle met en jeu les mémes mécanismes cérébraux.

Mots-clés : Négligence spatiale unilatérale, adaptation prismatique, réalité virtuelle, serious ganme.
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