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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
La réalité virtuelle est un outil récent dans l’évaluation et la prise 
en charge des troubles cognitifs chez le patient cérébro-lésé. Elle 
permet une approche globale du patient, et o� re une possibilité 
de travail pendant des durées importantes dans des conditions 
écologiques et donnant un sens à l’activité, avec un transfert 
dans le réel qui semble satisfaisant. Elle permet une adhésion 
du patient dans un environnement ludique, parfois simpli� é et 
adaptés à ses contraintes physiques et cognitives.

Son e�  cacité dans la prise en charge rééducative semble en faire 
un outil qui deviendra, dans un avenir proche, indispensable aux 
professionnels de la rééducation.

Virtual reality is a recent tool that can be used in the assessment 
and management of cognitive de� cits in patients with acquired 
brain injury. It is possible to assess the patient globally and work 
with the patient for long periods of time in real-life, meaningful 
activities. It allows patients to comply with treatment in an envi-
ronment which can be simpli� ed and adapted to physical and 
cognitive limitations.

Virtual reality is likely to become an essential part of patient mana-
gement due to its e� ectiveness.
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L a réalité virtuelle (RV) est utilisée dans 
divers domaines, allant du jeu à l’art numé­
rique en passant par la recherche fonda­

mentale et la médecine. Bien que ses utilisations 
premières fussent essentiellement militaires ou 
industrielles, l’interaction et l’immersion dans des 
mondes virtuels off rent une possibilité majeure 
en rééducation. Elle permet la reconstruction d’un 
environnement plus ou moins proche de la réa­
lité, avec un niveau d’immersion qui diff ère selon 
le matériel utilisé. Ce niveau d’immersion va de 
la simple interaction par le biais d’un clavier et 
d’une souris à des immersions complètes audi­
tives visuelles et haptiques, ou des interactions 
plus naturelles par capture du mouvement. Le 
système de visualisation est un choix important 
pouvant aller d’un simple écran 2D à des systèmes 
immersifs asservis aux déplacements produisant 
une sensation de relief sur plusieurs parois entou­
rant le patient.

Les défi cits cognitifs font partie des fréquentes 
séquelles des nombreuses maladies ou lésions 
qui touchent le système nerveux central (SNC). 
Ces défi cits acquis chez les sujets adultes peuvent 
entraver leur capacité à mener une vie productive 
en dépit d'une bonne adaptation pré­morbide. 
Des changements majeurs sur le style de vie et 
l’entourage proche et familial font suite à ces 
troubles.

Ainsi, en pratique clinique de rééducation, ces 
patients passent souvent par des procédures ité­
ratives d’évaluation et réévaluation sur la base de 
tests standardisés visant à déterminer les capaci­
tés résiduelles. Le processus de rééducation est de 
plus en plus basé sur une approche pragmatique 
et écologique visant à obtenir une amélioration et 
son transfert dans la vie réelle du patient.

Il est ainsi essentiel de rapidement défi nir les bases 
de la rééducation cognitive avant d’y intégrer l’ou­
til virtuel. Ces bases s’appuient sur 2 défi nitions : 

–  une première, donnée par Diller et Gordon [1] qui 
défi nit cette rééducation comme un ensemble 
de procédures qui visent à fournir au patient le 
répertoire comportemental nécessaire à la réso­
lution de problèmes ou à l’exécution de tâches 
qui paraissent diffi  ciles ou impossibles depuis la 
lésion cérébrale ;

–  une deuxième, donnée par Sohlberg et Mateer 
[2] qui précise que la rééducation cognitive est 
un processus thérapeutique qui vise à accroître 
la capacité d’un individu à traiter les informa­
tions entrantes pour permettre un fonctionne­
ment meilleur dans la vie quotidienne.

Devant toute séquelle neuropsychologique, il 
est nécessaire d’en faire le diagnostic et d’évaluer 
son importance. Ceci est la fonction première des 
tests neuropsychologiques standardisés créés et 
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constamment améliorés. Mais ces tests analytiques 
utilisant des stimuli et des paradigmes très inhabi­
tuels ont souvent été critiqués comme étant non 
écologiques et non représentatifs des diffi  cultés ren­
contrées dans la vie quotidienne. Cela implique que 
leurs résultats sont souvent insuffi  sants pour prédire 
la performance dans des situations plus habituelles, 
comme la scolarité ou l’activité professionnelle.

Deuxièmement, il a été démontré qu'une exécu­
tion normale des tests peut être compatible avec 
des diffi  cultés dans des situations de la vie quo­
tidienne. C’est devant ce constat que s’intègre 
l’utilisation de la RV qui appréhende de façon plus 
globale l’effi  cience cognitive et sensori­motrice 
dans une tâche complexe, incluant des aspects 
de motivation et émotionnels. Durant la tâche, de 
nombreux paramètres de l’activité du sujet pour­
ront être enregistrés, par le système, off rant de 
multiple possibilités de quantifi cation et d’analyse 
a posteriori, mais aussi d’adaptation potentielle  
en temps réel de la tâche.

Une fois le diagnostic posé, la prise en charge 
rééducative se base sur l’intervention auprès du 
patient, selon un principe cognitif et/ou prag­
matique et écologique. Cette intervention utilise 
divers exercices et c’est dans ce cadre que l’outil 
virtuel peut apporter un nouvel atout.

Si l’on se place du point de vue de la classifi ca­
tion internationale du fonctionnement (CIF), du 
handicap et de la santé, cette dimension virtuelle 
s’intègre selon à plusieurs niveaux selon que l’on 
considère les défi ciences, les limitations d’activités 

et les restrictions de participation, traduites par 
une approche soit cognitive, soit fonctionnelle, 
ou globale (fi g. 1). C’est dans ce dernier domaine 
qu’elle s’avère la plus porteuse d’espoir.

PLACE DE LA RÉALITÉ
VIRTUELLE DANS LA 
RÉÉDUCATION COGNITIVE  

n  La place de la réalité virtuelle
et légitimité de l'outil  

Ceux qui sont impliqués dans la rééducation 
cognitive soulignent constamment la nécessité 
d’une meilleure instrumentation de mesure de la 
généralisation des résultats des tests aux fonctions 
de la vie quotidienne.

La RV immersive (RVI) est une sorte de RV spécia­
lement conçue pour donner à l'utilisateur la sensa­
tion de présence ou d'immersion dans le monde 
artifi ciel. Cette immersion ne nécessite pas une 
reproduction exacte de l’environnement, ni même 
une vraisemblance, et de nombreux résultats posi­
tifs sont obtenus avec un simple ordinateur, un 
clavier et une souris, supportant un logiciel off rant 
une visualisation schématique.

Tout le but de l’approche virtuelle en rééducation 
n’a de sens que si un transfert dans le réel est envi­
sageable. De nombreux travaux ont eu pour but 
de valider ce transfert virtuel/réel. Ainsi, les travaux 
de Wallet et al. [3] ont démontré que l’exploration 

 X Figure 1

Place de la réalité virtuelle dans les concepts de la classifi cation internationale du fonctionnement (CIF)
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d’un environnement virtuel et sa mémorisation 
permettaient un transfert dans le réel avec des 
performances équivalentes jusqu’à 48 h.

Mellet et al. [4] ont établi que la manipulation et 
la création d’images mentales (représentations 
allocentriques) à partir de l’exploration virtuelle 
ou réelle d’un environnement entraînait l’acti­
vation des mêmes zones cérébrales (avec divers 
patterns d’activation malgré tout), avec des capa­
cités similaires, venant étayer par des bases neuro­
biologiques ce postulat. Ces différentes études 
suggèrent un lien fort entre travail réalisé dans le 
virtuel et son transfert dans l’environnement réel.

Un argument fort pour nous permettre de légiti­
mer ce transfert virtuel/réel chez les patients est 
aussi amené par les travaux de Sorita et al. [5] qui 
constatent que chez les patients traumatisés crâ­
niens, les capacités d’apprentissages sont iden­
tiques dans un environnement virtuel et réel, et les 
erreurs réalisées dans l’exploration de ces deux envi­
ronnements sont similaires (fig. 2). Ces exemples 
d’études suggèrent donc un transfert possible entre 
ces deux environnements réel et virtuel, et étayent 
la légitimité de son utilisation dans la prise en 
charge des troubles cognitifs chez le cérébro­lésé.

n  L'évaluation cognitive 
en RV  

Historiquement, chez le cérébro­lésé, les premiers 
travaux ont été menés par l’équipe de Albert A. 
Rizzo, puis par celle de Luigi Pugnetti. Leurs tra­
vaux initiaux visaient à élaborer des outils d’éva­
luation des troubles neuropsychologiques.

Tout d’abord utilisée pour permettre la réalisation 
informatique de tests neuropsychologiques tradi­
tionnels [6, 7] comme le Wisconsin card scoring test, 
ces outils informatiques ont été progressivement 
perfectionnés dans un souci constant de se rap­
procher de conditions écologiques d’évaluation.

Si l’on se place dans le concept de la CIF, on peut 
définir les outils utilisés pour évaluer certaines 
déficiences telles la négligence spatiale unilaté­
rale. Certains tests ont démontré une sensibilité et 
une spécificité proches des tests habituels papier 
crayon [8­10].

Ainsi, Fordell et al. [9] ont élaboré un logiciel per­
mettant le diagnostic de négligence spatiale 
unilatérale avec une spécificité et une sensibilité 

équivalentes aux tests habituels (Star cancellation 
test, Bisection test, etc.).

Buxbaum et al. [8] ont élaboré, dans un souci d’être 
toujours plus proches de la réalité, un test virtuel 
dans lequel le patient doit, entre autres, suivre 
et explorer un chemin dans un parc public, et 
répondre et mémoriser certains stimuli.

Dans ce même concept, Kim et al. [10] vont élabo­
rer un test diagnostique de la NSU à l’aide d’un test 
de mise en danger, en faisant traverser en RV, une 
rue sur un passage piéton, pour évaluer la négli­
gence extra­personnelle, avec divers stimuli mobi­
lisant les ressources attentionnelles du patient.

Cette évaluation cognitive est possible dans la 
dimension des activités et des participations. 
Zhang et al. [11] ont ainsi réalisé une cuisine vir­
tuelle immersive pour évaluer les troubles cogni­
tifs dans des tâches de préparation de repas, qui 
s’avère un outil fiable et valide.

Ces exemples d’évaluation allant des déficiences 
jusqu’aux restrictions de participation témoignent 
de l’intérêt de l’utilisation de la RV dans la prise en 
charge active des troubles cognitifs.

n  La rééducation cognitive 
en RV  

La réalité virtuelle (RV) permet la conception de 
tâches de haut niveau cognitif. Cette nouvelle 
possibilité d’interface homme/machine permet à 

 X Figure 2

Réalité virutelle et cognition spatiale : 
quartier du CHU de Bordeaux en réel, en virtuel 

et déplacement à l'intérieur du quartier (Sorita et al. [5])
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un sujet d’interagir en temps réel avec un environ­
nement virtuel tridimensionnel grâce à une inter­
face comportementale permettant une immersion 
naturelle [12]. Ses avantages off rant la possibilité 
d’outrepasser les contraintes physiques, d’indiçage 
ou de simplifi cation sont décrits ultérieurement.

La RV présente de nombreuses preuves d’effi  cacité 
dans la prise en charge rééducative des troubles 
cognitifs chez le cérébro­lésé. Tout comme l’éva­
luation, cette rééducation montre des améliora­
tions allant des défi ciences aux participations en 
passant par les activités [13­17].

Ainsi, Lee et al. [16] ont montré qu’une rééducation 
dans un supermarché virtuel a permis une amé­
lioration des AVQ chez des patients cérébro­lésés 
(traumatisés crâniens et post­AVC). L’idée de l’utili­
sation d’un supermarché virtuel a aussi montré une 
effi  cacité dans la rééducation des patients parkinso­
niens [14]. Elle permet une approche globale, faisant 
intervenir plusieurs fonctions cognitives, de façon 
écologique, et permet la répétition des épreuves, 
la visualisation des erreurs, l’aide à l’élaboration de 
stratégies nouvelles et l’entraînement, le tout dans 
des conditions proches de situations de la vie réelle.

Des études en cours ont pour objectif de quan­
tifi er le transfert de ces améliorations dans des 
situations réelles, et de contrôler cette technique 
par rapport à une rééducation classique. Ainsi, 
cet outil virtuel, qui permet une rééducation 
intéressante, pourrait être d’effi  cacité égale, voire 
supérieure à une prise en charge habituelle des 
troubles neuropsychologiques.

Dans une étude contrôlée, Kim et al. [13] ont com­
paré une prise en charge classique et leur outil de 
rééducation virtuelle, avec une effi  cacité équiva­
lente, voire supérieure selon quelques critères de 
jugement. Ceci demande une validation plus impor­
tante et des études de plus grande ampleur, d’au­
tant plus qu’ici, les critères de jugement n’étaient 
pas des situations écologiques. Malgré tout, ceci 
laisse entrevoir le potentiel de cette technique.

INTÉRÊT, LIMITES ET AVENIR
DE L'OUTIL VIRTUEL 
DANS LA RÉÉDUCATION 
COGNITIVE  

Nous pouvons, après ces quelques exemples, ima­
giner l’intérêt et les avantages que représente la RV 

dans la rééducation des troubles cognitifs. L’adhésion 
des patients est évidente pour tous les profession­
nels qui utilisent cet outil et le côté ludique de cette 
approche permet un gain motivationnel et atten­
tionnel par rapport aux approches plus classiques.

Son utilisation permet aussi la modifi cation de l’en­
vironnement, afi n de réduire les stimuli et off rir un 
environnement simplifi é au patient, et ainsi de tra­
vailler dans un univers écologique accessible quand 
le même environnement réel serait trop complexe 
pour un patient atteint de troubles cognitifs impor­
tants, ou de troubles moteurs associés.

L’avènement des thérapies cognitivo­comportemen­
tales en psychiatrie a engendré le développement de 
nombreux outils pour la rééducation des phobies, 
avec pour principe l’exposition en réalité virtuelle 
des stimuli sources. Avec un fort niveau de preuve, 
ces techniques permettent un auto­entraînement et 
une répétition des tâches sans limite. Cet aspect est 
bien sûr intéressant dans la rééducation cognitive.

Malgré tout, il a parfois ses limites. Ainsi, dans le 
langage par exemple, les travaux de Cherney et al. 
[18] visant à créer un orthophoniste virtuel per­
mettant d’outrepasser les contraintes humaines et 
off rant au patient un outil d’autorééducation, sont 
encore trop peu avancés, et leur niveau de preuve 
scientifi que est encore trop faible. Et plus qu’un 
remplaçant des thérapeutes habituels, la RV serait 
un outil supplémentaire dans l’arsenal thérapeu­
tique des professionnels de rééducation.

Parallèlement à des approches visant à la simpli­
fi cation ou la réduction des erreurs dans l’activité 
ou à la facilitation par diff érents indiçages expli­
cites et par la répétition de l’activité, la RV ouvre 
des perspectives sur des mécanismes d’action 
plus automatiques (type bottom-up) mis en jeu par 
l’intermédiaire de stimulations et modifi cations 
sensorielles, avec l’espoir de généralisation et de 
transfert vers l’activité réelle.

Cette possibilité de travail agissant à la fois sur 
les plus hautes sphères cognitives, mais aussi au 
niveau sensoriel est off erte par l’outil virtuel et 
sera peut­être appliquée dans les futurs logiciels. 
Ceux­ci permettront peut­être de combiner les 
deux approches théoriques « top-down » et « bot-
tom-up », et donc d’agir à la fois sur le niveau de 
conscience du patient mais aussi d’outrepasser 
des troubles attentionnels possibles en agissant 
directement sur des processus cognitifs de haut 
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niveau, et de manière inconsciente pour le patient, 
via un niveau sensorimoteur. 

La première limite de la réalité virtuelle est le coût 
humain et financier de la conception des logiciels 
qui nécessite de longues périodes de réflexions 
théoriques, de nombreux essais, et surtout un pro­
cessus de validation rigoureux afin d’obtenir un 
outil fiable, facile d’utilisation et dont l’efficacité 
est scientifiquement prouvée.

Même dans un contexte économique où le manque 
de personnel est hélas fréquent, réduisant l’offre de 
soin, la RV ne vient qu’en complément du théra­
peute, ne se substituant pas à lui, mais lui offrant 
un outil supplémentaire, et la possibilité de réaliser 
avec plus d’adhésion, des tâches d’autorééducation, 
qui pourront être répétées autant que nécessaire.

CONCLUSION  

Bien que Laver et al. [15], dans leur revue de litté­
rature sur l’intérêt de la réalité virtuelle dans la réé­
ducation post­AVC (fig. 3), concluent que son utilité 
manque encore de preuve solide dans la prise en 
charge des troubles cognitifs, on peut malgré tout 
être enthousiaste devant le développement, depuis 
une vingtaine d’années, de ce nouvel outil, voire 
même de cette nouvelle approche conceptuelle.

Même si beaucoup reste à faire, la RV laisse pro­
mettre des progrès futurs dans la prise en charge 
difficile de ces troubles cognitifs chez tous les céré­
bro­lésés. ✖
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 X Figure 3

Rééducation cognitive chez le cérébro-lésé en 
supermarché virtuel (Klinger et al. [14])

©
 D

.R
.

Glize.indd   9 06/12/13   10:40


