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Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une cause majeure de décès et d’invalidité,
souvent suivie de séquelles telles que l’hémiparésie des membres supérieurs, qui a un
impact négatif sur l’indépendance des personnes dans leurs activités quotidiennes. La
rééducation classique est nécessaire pour retrouver la fonctionnalité perdue, mais elle peut
être monotone. La réalité virtuelle (RV) offre une solution attrayante, motivante et efficace,
répondant aux exigences nécessaires à une rééducation réussie. L’objectif de cette thèse est
de concevoir et de développer un environnement virtuel pour la rééducation fonctionnelle
personnalisée des membres supérieurs après un AVC. Plus précisément, nous nous sommes
intéressés à la rééducation fonctionnelle de la main par le biais de jeux sérieux basés sur
la RV. Ainsi, deux jeux sérieux visant à améliorer les mouvements grossiers et fins de la
main ont été mis en place en simulant deux exercices cliniques, et en utilisant le capteur de
mouvement Leap Motion. Nous avons incorporé des éléments de jeux vidéo pour motiver
les patients et personnaliser la difficulté en fonction de leurs capacités motrices. Enfin,
nous avons mis en œuvre une approche permettant d’adapter dynamiquement la difficulté
des jeux. Une collaboration étroite avec les thérapeutes et les patients a été maintenue
durant le processus de conception, afin de répondre aux spécifications cliniques. Le système
a été évalué en termes de précision de mesure sur des individus sains, ce qui s’est avéré
satisfaisant. En outre, une évaluation clinique subjective avec des patients réels a montré
que le système était accepté et motivant, renforçant l’engagement des patients dans leur
rééducation.

Mots Clés : Réalité virtuelle, Jeux sérieux, AVC, Rééducation des membres supérieurs
après un AVC, Personnalisation, Adaptation, Évaluation clinique



Abstract

Stroke is a major cause of death and disability, often followed by sequelae such as
upper limb hemiparesis, which has a negative impact on people’s independence in their
daily activities. Conventional rehabilitation is necessary to regain lost functionality, but
can be monotonous. Virtual reality (VR) offers an attractive, motivating and effective
solution, meeting the necessary requirements for successful rehabilitation. The aim of
this thesis is to design and develop a virtual environment for personalized functional
rehabilitation of the upper limbs after stroke. More specifically, we have focused on the
functional rehabilitation of the hand using VR-based serious games. Thus, two serious
games aimed at improving coarse and fine hand movements were set up by simulating
two clinical exercises, and using the Leap Motion motion sensor. Incorporating video
game elements to motivate patients and personalize difficulty according to their motor
skills. Finally, we implemented an approach to dynamically adapt the difficulty of the
games. Close collaboration with therapists and patients was maintained during the design
process, in order to meet clinical specifications. The system was evaluated in terms of
measurement accuracy on healthy individuals, which proved satisfactory. In addition, a
subjective clinical evaluation with real patients showed that the system was accepted and
motivating, reinforcing patients’ commitment to their rehabilitation.

Keywords: Virtual reality, Serious games, Stroke, Stroke upper limb rehabilitation, Per-
sonalization, Adaptation, Clinical evaluation
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INTRODUCTION GÉNÉRALE

Contexte

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est l’une des principales causes de décès et d’inva-
lidité dans le monde. Les survivants à un AVC souffrent de diverses séquelles, notamment
de déficiences cognitives, sensorielles et motrices. L’hémiparésie des membres supérieurs
est l’une des déficiences les plus courantes à la suite d’un AVC. Elle est associée à une
limitation des activités et à une détérioration de la qualité de vie. Par conséquent, une
récupération adéquate de la faiblesse des membres supérieurs est nécessaire. La récupéra-
tion motrice spontanée, qui survient jusqu’à un an après un AVC, peut être accélérée par
des stratégies de rééducation actives. L’objectif des thérapies de rééducation post-AVC est
donc de manipuler une interaction entre la récupération motrice et la plasticité corticale.
Cependant, avec le temps, les patients ont tendance à se fatiguer et à trouver le processus
d’entraînement monotone. Les techniques de rééducation conventionnelles présentent des
inconvénients, tels que le manque de motivation, l’absence de stimuli et la répétitivité
ennuyeuse. De plus, la thérapie standard ne suffit pas à elle seule à assurer la réadapta-
tion. Il est donc nécessaire d’adopter de nouvelles techniques de rééducation qui soient
attrayantes, motivantes et efficaces, sans pour autant remplacer les techniques existantes.

La recherche de telles techniques s’est tournée vers la technologie, par le biais des jeux
vidéo. Cependant, les systèmes de jeu commerciaux ne tenaient pas compte des grandes
différences entre ce qui est considéré comme un "mouvement normal" et ce qu’une per-
sonne paralysée peut réaliser, et l’interaction dans les jeux disponibles dans le commerce,
requièrent tous un niveau élevé de motricité fine. Par conséquent, ils étaient tous in-
accessibles aux personnes souffrant d’un handicap moteur. Pour résoudre ce problème,
la technologie de la réalité virtuelle (RV) a été introduite, grâce à sa capacité à offrir
des expériences sensori-motrices inaccessibles dans les thérapies actuelles, et à donner la
possibilité d’adapter les exercices thérapeutiques aux différentes capacités et besoins des
patients. Au cours de la dernière décennie, des progrès extraordinaires ont été réalisés dans
le développement de systèmes de RV pour la rééducation fonctionnelle. Plusieurs popu-
lations cibles ont été considérées, mais parmi elles, les victimes des AVC ont fait l’objet
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Introduction générale

d’une attention particulière, notamment en ce qui concerne la rééducation fonctionnelle
des membres supérieurs. Cette technologie a trouvé sa place dans ce domaine spécifique
grâce à sa capacité unique à répondre aux exigences et principes fondamentaux de la
rééducation fonctionnelle : l’intensité, l’entraînement basé sur des tâches, le biofeedback,
les environnements riches en stimuli et la motivation sont autant de facteurs essentiels à
la réussite des programmes de rééducation. Par conséquent, divers outils de réadaptation
fonctionnelle ont été mis en œuvre sur la base de la RV. Ces outils prennent différentes
formes, y compris des jeux sérieux basés sur la RV, qui fournissent des jeux gamifiés, mais
avec l’objectif de rééduquer les membres affectés.

L’objectif de cette thèse est de concevoir et de développer un système d’aide à la réédu-
cation fonctionnelle des membres supérieurs utilisant les techniques de RV. En particulier,
nous nous intéressons à la mise en place d’un système composé de jeux sérieux basés sur la
RV simulant des exercices cliniques pour répondre aux spécifications cliniques, et incluant
les éléments essentiels des jeux, dont la difficulté progressive, avec ajustement du niveau
de difficulté en fonction des capacités motrices du patient. Cela nécessite l’évaluation des
performances et des capacités motrices du patient pendant le jeu, à l’aide de métriques
objectives (quantitatives), et la mise en œuvre d’une approche d’adaptation dynamique
de la difficulté.

Problématique

La conception de jeux sérieux basés sur la RV pour la rééducation fonctionnelle des
membres supérieurs est complexe et exigeante, car elle doit répondre aux contraintes
suivantes :

— Utilité et efficacité : sont des facteurs primordiaux dans la conception d’outils
thérapeutiques. Ces outils doivent être conçus pour être accessibles et efficaces
pour les utilisateurs finaux, c’est-à-dire les patients et les thérapeutes. Pour ce
faire, une collaboration étroite avec les thérapeutes est essentielle, car ce sont eux
qui doivent définir les objectifs de la thérapie et la manière dont elle doit être
menée, pour atteindre ces objectifs prédéfinis. Il serait préférable que ces outils
soient basés sur des protocoles cliniques validés dont l’efficacité a été prouvée.

— Utilisabilité et acceptabilité : Les outils thérapeutiques doivent être bien ac-
cueillis par les patients, afin de favoriser leur motivation et leur engagement. Il
est donc nécessaire de proposer aux patients des défis adaptés, afin qu’ils puissent
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acquérir de nouvelles compétences. La gestion de la difficulté est d’une importance
cruciale, car elle doit être ajustée en fonction du niveau de santé du patient et doit
être définie de manière rigoureuse et scientifique. Cela permet de traiter les pa-
tients de manière objective, tout en maintenant leur engagement dans le processus
thérapeutique.

— Ergonomie et simplicité : Étant donné que les victimes d’AVC sont générale-
ment âgées et qu’en plus des déficiences motrices, l’AVC entraîne également des
déficiences cognitives, cela réduit la capacité des personnes à acquérir de nouvelles
compétences en utilisant des technologies auxquelles elles n’ont peut-être pas été
exposées auparavant, ainsi qu’à s’engager dans des scénarios plus complexes et à
avoir une charge de travail mental plus importante. Il est donc nécessaire de tenir
compte de ces contraintes lors de la conception et de la mise en œuvre d’un outil
de rééducation.

Afin de répondre à toutes ces contraintes, qui représentent un véritable défi pour la re-
cherche dans ce domaine spécifique, nous avons travaillé en étroite collaboration avec des
thérapeutes et des patients tout au long du processus de conception et de développement
de notre outil. En effet, nous avons développé un système basé sur la RV, s’appuyant sur
des jeux sérieux et utilisant un capteur à faible coût pour permettre l’interaction entre
l’utilisateur et l’environnement virtuel, mais surtout pour pouvoir mesurer les mouve-
ments effectués par le patient pendant le jeu afin d’adapter la difficulté sur la base de ces
données quantitatives d’une part, et d’estimer sa capacité motrice d’autre part.

Organisation de la thèse

Notre travail de recherche porte sur la RV appliquée à la rééducation fonctionnelle, en
se concentrant principalement sur l’utilisation de jeux sérieux basés sur la RV pour la ré-
éducation fonctionnelle des membres supérieurs après un AVC, complétée par l’adaptation
de la difficulté du jeu en fonction des capacités motrices du patient évaluées objectivement.
Le manuscrit est organisé en deux parties :

— La première partie présente le contexte de la rééducation fonctionnelle après un
AVC, en mettant l’accent sur la rééducation du membre supérieur, tout en sou-
lignant les limites inhérentes aux approches conventionnelles de la rééducation.
Ensuite, un état de l’art des dispositifs de RV pour la rééducation fonctionnelle
des membres supérieurs et des méthodes de difficulté adaptative sont présentées ;
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— La deuxième partie présente nos contributions, qui consistent en un système de
rééducation de la main basé sur la RV et conçu selon une approche de conception
centrée sur l’utilisateur. Le système est composé de jeux sérieux, incluant des mé-
triques pour mesurer les capacités motrices du patient nécessaires à la réalisation
des tâches, ainsi que des contraintes sur la difficulté des jeux et une approche pour
adapter la difficulté des jeux à l’état moteur du patient. Enfin, nous présentons
notre étude expérimentale réalisée dans le but de valider notre système selon deux
axes. Dans le premier, le test a été réalisé sur des sujets sains afin de valider les mé-
triques proposées en termes de répétabilité, et dans le second sur des patients afin
de déterminer l’utilisabilité du dispositif, la cohérence et l’impact de notre système
de mesure de la difficulté, ainsi que la motivation générée chez les utilisateurs.

Chapitre 1 - AVC et rééducation fonctionnelle post-
AVC

Dans le chapitre 1, nous présentons l’AVC, ses différents types et ses séquelles senso-
rielles, cognitives et motrice, ainsi que la chronologie et les mécanismes de la récupération
motrice après un AVC et la rééducation fonctionnelle. Nous présentons ensuite les mé-
thodes conventionnelles de rééducation fonctionnelle des membres supérieurs, leurs limites
et les solutions innovantes proposées.

Chapitre 2 - La RV et les jeux sérieux basés sur la RV
dans la rééducation fonctionnelle des membres supé-
rieurs

Dans le chapitre 2, nous présentons une vue d’ensemble de la technologie de la RV,
ainsi que la contribution de cette technologie à la rééducation fonctionnelle des membres
supérieurs. Nous commençons par une vue d’ensemble de la technologie de la RV, puis
nous présentons les avantages de cette technologie pour la rééducation fonctionnelle des
membres supérieurs et nous introduisons certains systèmes qui ont été commercialisés.
Nous détaillons ensuite les différentes formes d’outils de RV disponibles pour la rééduca-
tion. Nous nous concentrons sur les jeux sérieux et les capteurs utilisés. Nous présentons
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ensuite des méthodes permettant d’adapter la difficulté des exercices proposés via ces
dispositifs basés sur des jeux sérieux afin d’augmenter l’engagement et la motivation des
patients lors des séances de rééducation.

Chapitre 3 - Conception et développement du système

Dans le chapitre 3, nous présentons notre système, conçu selon une approche centrée
sur l’utilisateur en étroite collaboration avec des thérapeutes et des patients. Nous pré-
sentons tout d’abord la méthode de conception et les spécifications cliniques prises en
compte lors de la conception. Nous présentons ensuite notre système, qui consiste en des
jeux sérieux basés sur la RV simulant des exercices cliniques de rééducation de la main, y
compris la composante cognitive, et utilisant le capteur de mouvement de la main Leap
Motion©, qui permet d’interagir avec les environnements virtuels 3D des jeux affichés sur
un écran. Deux exercices fonctionnels de rééducation motrice ont été proposés, le premier
impliquant un mouvement grossier de la main appelé préhension palmaire et le second
un mouvement fin de la main appelé préhension bidigitale, et la composante cognitive
a été intégrée en ajoutant des contraintes évoquant l’attention et la vitesse d’exécution.
Nous présentons ensuite les métriques proposées pour évaluer les capacités motrices des
patients pendant le jeu, sur la base de données issues du capteur. Enfin, nous présentons
notre approche pour adapter la difficulté d’une tâche donnée aux capacités motrices du
patient afin de prévenir la fatigue, qui a été définie sur la base des capacités motrices des
patients mesurées par les métriques proposées.

Chapitre 4 - Protocole expérimental - Répétabilité du
LMC - Utilisabilité, Motivation et Difficulté

Dans le chapitre 4, nous présentons le protocole expérimental visant à valider le sys-
tème en termes de faisabilité et à l’évaluer en termes d’utilisabilité, d’acceptabilité et
de cohérence. L’objectif était de déterminer dans quelle mesure ces métriques pouvaient
être utilisées dans un contexte clinique pour évaluer les capacités motrices des patients
et suivre leurs progrès au cours de la rééducation. Et de déterminer dans quelle mesure
le système était acceptable et utilisable par les patients. Les évaluations ont montré que
le système était validé de manière satisfaisante. En outre, les résultats indiquent que les
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patients ont trouvé le dispositif très motivant et l’ont considéré comme un outil utile au
cours de leur rééducation. Cette observation suggère que le dispositif pourrait contribuer
positivement à l’engagement des patients dans leur thérapie.
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Chapitre 1

AVC ET RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE

POST-AVC

1.1 Introduction
L’objectif de ce chapitre est de fournir un aperçu des aspects médicaux de l’AVC, y

compris les différents types d’AVC et ses conséquences. Nous nous concentrons plus parti-
culièrement sur les déficits affectant les membres supérieurs, car ils ont un impact direct et
significatif sur la vie quotidienne des survivants d’un AVC. En outre, nous présentons les
différents mécanismes impliqués dans la récupération motrice après un AVC, les méthodes
de rééducation conventionnelles pour restaurer la fonction des membres supérieurs et les
limites associées à ces approches. En conclusion, nous explorons les solutions innovantes
développées pour relever ces défis.

En effet, notre objectif à travers ce chapitre est d’élaborer les spécificités liées au
contexte médical, afin de comprendre les différentes aspects importantes pour la réussite de
notre travail. Nous nous intéressons principalement aux méthodes de rééducation motrice
fonctionnelle des membres supérieurs post-AVC, afin de bénéficier de leurs avantages et
de comprendre leurs limites, pour pouvoir proposer une solution appropriée et adaptée.

1.2 L’accident Vasculaire cérébral
L’accident vasculaire cérébral (AVC), également appelé communément "attaque céré-

brale", est une altération soudaine de la fonction cérébrale qui survient suite à un infarctus
cérébral ou une hémorragie. Il provoque des lésions permanentes au niveau des tissus cé-
rébraux. Les AVC sont définis par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme «
le développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale
avec des symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant entraîner la mort, sans
autre cause apparente qu’une origine vasculaire »(Béjot et al. 2009).
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AVC et rééducation fonctionnelle post-AVC

1.2.1 Les différents types de l’AVC

Il existe deux principaux types d’AVC, tous les deux susceptibles d’interrompre la
circulation sanguine selon divers mécanismes. Le premier est l’AVC ischémique ou infarc-
tus cérébral, qui résulte d’une obstruction vasculaire empêchant le sang de passer et de
vasculariser la zone du cerveau en aval. Le second est l’AVC hémorragique ou hémorragie
cérébrale, qui survient lorsque des vaisseaux sanguins se rompent, provoquant un saigne-
ment dans ou autour du cerveau. Dans la majorité des cas (80 à 85%), l’AVC est de nature
ischémique.

1.2.2 Prévalence de l’AVC

Chaque année environ 16 millions de nouveaux cas d’AVC sont enregistrés dans le
monde, entraînant environ 5,7 millions de décès. C’est pourquoi l’AVC est considéré
comme un problème de santé publique majeur.(Adoukonou 2021).

En occident, l’AVC est très répandu, avec environ 400 000 cas en France, soit 0,6% de
la population générale, et 7 millions de personnes aux États-Unis vivant avec un antécé-
dent d’AVC en 2010, selon l’American Heart Association. Les instituts nord-américains
compétents prévoient une augmentation de la prévalence de 3,4 millions d’ici 2030, soit
une augmentation de plus de 20%, en raison de l’augmentation du nombre de personnes
âgées et des facteurs de risque cardio-vasculaires modifiables tels que le diabète de type
2, l’obésité et l’inactivité physique, avec une prédominance chez les femmes de plus de
65 ans 1. L’AVC est la troisième cause de mortalité en Europe, avec une prévalence plus
élevée chez les personnes de plus de 70 ans qui représentent la moitié des cas. 10% des
patients décèdent dans les 30 jours suivant l’AVC et la moitié des survivants présentent
un handicap.

Près de 60000 cas d’AVC sont enregistrés annuellement en Algérie, causant en moyenne
plus de 2000 décès, selon une étude de santé réalisée en 2019 2. il est la première cause de
handicap moteur chez l’adulte (Douniazede 2017).

Il est considéré comme la première cause de handicap physique de l’adulte en France
et en Europe, la deuxième cause de démence après la maladie d’Alzheimer et la troisième
cause de mortalité après l’infarctus du myocarde et les cancers. L’AVC est une préoc-
cupation majeure pour les sociétés modernes en raison de ses conséquences sur la santé

1. https ://www.has-sante.fr/jcms/p3350122/fr/reeducation − a − la − phase − chronique − d − un −
avc − de − l − adulte − pertinence − indications − et − modalites − argumentaire

2. https ://www.allodocteurs.africa/avc-60.000-cas-en-algerie-1438.html
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publique.

1.2.3 Séquelles de l’AVC

Le manque d’apport sanguin causé par un AVC peut entraîner diverses séquelles,
notamment des troubles moteurs et sensoriels, des difficultés de déglutition et de contrôle
des fonctions urinaires et anales. En outre, les fonctions cognitives telles que le langage,
la mémoire, la concentration et le comportement peuvent également être affectées, car
l’AVC perturbe le fonctionnement normal du cerveau. Les séquelles d’un AVC dépendent
de la localisation et de la gravité des lésions cérébrales. En effet, un AVC peut altérer une
ou plusieurs fonctions cérébrales Les séquelles varient donc en fonction de l’étendue de ces
atteintes. Certains AVC peuvent se résorber en quelques minutes sans laisser de séquelles,
tandis que d’autres peuvent être mortels en quelques heures. D’autres encore peuvent
causer des séquelles permanentes plus ou moins graves. Selon une étude de l’Institut
National de Veille Sanitaire (INVS) publiée en janvier 2012, les handicaps les plus courants
après un AVC sont des troubles de l’équilibre et de la mémoire (environ 42% des personnes
qui restent handicapées), des atteintes motrices d’un ou plusieurs membres (37,2%), des
troubles du langage ou de l’articulation (33,9%), des troubles visuels (23,1%), des troubles
sensitifs (19,6 %), de l’incontinence urinaire (16,5%) et des troubles de la déglutition
(13,3%). Les séquelles les plus fréquentes après un AVC sont :

Déficiences sensorielles

— Déficience sensitive : Les déficits sensitifs sont une conséquence courante de
l’AVC, qui peuvent affecter différents modes de sensibilité tels que la sensibilité
superficielle, la sensibilité profonde et la sensibilité thermo-algique. La sensibi-
lité proprioceptive est essentielle pour un bon contrôle de l’activité motrice et les
troubles sensitifs persistants peuvent ralentir la récupération fonctionnelle 3.

— Déficience visuelle : Environ 20 à 30% des patients qui ont subi un AVC pré-
sentent un déficit du champ visuel. Ce déficit peut être partiel ou total et prendre
la forme d’une hémianopsie latérale homonyme ou d’une quadranopsie latérale ho-
monyme supérieure ou inférieure. Ce trouble peut entraver la rééducation en raison
des limites imposées pour explorer l’environnement lors des activités manuelles et

3. https ://webzine.has-sante.fr/jcms/c1335224/fr/accident − vasculaire − cerebral − methodes −
de − reeducation − de − la − fonction − motrice − chez − l − adulte − argumentaire
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des déplacements. Sa gravité est exacerbée par sa fréquente association avec des
troubles neurocognitifs tels qu’une négligence hémicorporelle ou une anosognosie 4.

Déficiences cognitives

Les troubles cognitifs sont très fréquents après un AVC, avec une prévalence signi-
ficative. Ils varient en intensité et en diversité, allant de troubles isolés à des troubles
neurocognitifs multiples, voire à des troubles psycho-affectifs tels que la dépression et
l’anxiété. Leur présence est également influencée par l’emplacement de la lésion cérébrale,
selon qu’elle se situe dans l’hémisphère cérébral antérieur ou postérieur 5.

Troubles de l’humeur

En raison de sa survenue soudaine, l’AVC peut provoquer un sentiment de tristesse ou
d’angoisse chez les personnes touchées, mais ces émotions sont généralement temporaires.
Cependant, chez certaines personnes, ces émotions peuvent être plus intenses et plus
persistantes, constituant alors des troubles psycho-affectifs post-AVC tels que la dépression
et l’anxiété. Les taux de prévalence varient en fonction de nombreux facteurs, tels que
les critères diagnostiques, le temps écoulé depuis l’AVC et la sélection des patients, mais
ils restent élevés, allant de moins de 25% à plus de 60%. Des études ont montré que
les troubles phasiques sont des facteurs prédictifs indépendants de la dépression, tandis
que l’entourage social est rapporté comme un facteur protecteur. La présence de troubles
psycho-affectifs peut également considérablement entraver la participation d’une personne
touchée par un AVC à différentes formes de rééducation (motrices, sensorielles, langagières,
cognitives) 6.

L’aphasie

Est la perte totale ou partielle de la capacité à communiquer par le langage, qui peut
survenir après un AVC si l’hémisphère gauche du cerveau est endommagé. Bien que rare,
une « aphasie par lésion droite » est également possible. Les symptômes de l’aphasie
peuvent varier en fonction de la gravité de la lésion, allant d’un blocage occasionnel sur

4. https ://webzine.has-sante.fr/jcms/c1335224/fr/accident − vasculaire − cerebral − methodes −
de − reeducation − de − la − fonction − motrice − chez − l − adulte − argumentaire

5. https ://webzine.has-sante.fr/jcms/c1335224/fr/accident − vasculaire − cerebral − methodes −
de − reeducation − de − la − fonction − motrice − chez − l − adulte − argumentaire

6. https ://webzine.has-sante.fr/jcms/c1335224/fr/accident − vasculaire − cerebral − methodes −
de − reeducation − de − la − fonction − motrice − chez − l − adulte − argumentaire
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un mot à une difficulté à comprendre le langage parlé, à articuler des sons, à lire, à écrire,
à inventer des mots ou à s’exprimer dans un jargon incompréhensible.

Déficiences motrices

— L’hémiplégie (paralysie unilatérale) Après un AVC, il arrive parfois que les
connexions entre le cerveau et les muscles soient rompues, ce qui peut causer une
hémiplégie (une paralysie de la moitié du corps). Si l’hémisphère gauche du cerveau
est affecté, l’hémiplégie concernera la moitié droite du corps et vice versa. En plus
de la paralysie, l’hémiplégie peut s’accompagner d’autres symptômes, tels que des
troubles des sphincters, des troubles sexuels et des troubles de la sensibilité comme
des fourmillements, des douleurs physiques ou une insensibilité. Pour aider les
patients atteints d’hémiplégie, il est souvent recommandé de suivre une rééducation
par un kinésithérapeute et/ou un ergothérapeute. L’hémiplégie se réfère à la perte
totale de la motricité volontaire d’un hémicorps suite à une lésion unilatérale de
la voie pyramidale. Elle est souvent accompagnée d’un déficit de sensibilité de
cet hémicorps. Lorsque l’atteinte survient du côté opposé à la lésion, on parle
d’hémiplégie controlatérale, tandis que lorsqu’elle survient sur le même hémicorps
que le côté lésé, on parle d’hémiplégie homolatérale.

— L’hémiparésie (faiblesse unilatérale) Lorsque l’atteinte motrice est incom-
plète, on utilise le terme d’hémiparésie. Les personnes atteintes d’hémiparésie
souffrent d’un déficit de la puissance musculaire, de l’équilibre et du tonus muscu-
laire, ce qui réduit l’utilisation des membres affectés et provoque un dérèglement
des réflexes (Carrié 2006).

1.3 La récupération motrice post-AVC

1.3.1 Définition

Selon (Brihmat 2018), La récupération est “un processus de changement actif par
lequel une personne handicapée acquièrt les connaissances et les compétences (aptitudes)
requises pour assurer des fonctions physiques, psychologiques et sociales optimales ». Elle
peut être définie également en terme d’étendue de changement, c’est-à-dire comme la
différence entre le déficit évalué à quelques jours après la lésion et celui évalué à trois
mois. Elle peut également être représentée en termes de mécanismes sous-jacents à ce
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changement par le phénomène de restitution comportementale ou de stratégies de com-
pensation. La récupération motrice après un AVC commence très tôt après la lésion grâce
aux mécanismes de plasticité cérébrale sous-jacents, ou la neuroplasticité qui se définit
par la capacité d’une structure nerveuse à se modifier en fonction des demandes de l’en-
vironnement (Brihmat 2018). Elle atteindrait son pic aux alentours de 4 semaines et
se stabiliserait au bout de 6 mois. Cependant, cette conception de la récupération a été
récemment remise en question. Il a été reconnu que des améliorations ou des changements
comportementaux pouvaient survenir à un stade chronique, même des années après l’AVC.

1.3.2 Mécanismes

La récupération biologique spontanée

Elle se produit chez la plupart des patients et est définie comme la récupération d’un
comportement sans intervention ciblée ou spécifique. Elle se produit pendant une période
temporelle critique sensible, qui commence tôt après l’AVC et diminue progressivement
avec le temps.

La récupération motrice par restitution comportementale

Le processus de récupération spontanée est facilité par la restitution comportementale,
qui permet le retour à une commande motrice normale de la partie du corps touchée. Cette
restitution est rendue possible grâce à des mécanismes de réparation neuronale qui sont
nécessaires pour une récupération complète. En outre, la récupération peut impliquer
l’activation de régions cérébrales non lésées, qui génèrent des commandes similaires pour
les mêmes muscles afin de produire un répertoire moteur identique.

La récupération motrice par compensation

La compensation est une stratégie de récupération qui implique de remplacer un com-
portement normal préexistant avant l’AVC par une nouvelle approche ou stratégie pour
accomplir une tâche et atteindre un objectif. Elle consiste à utiliser des muscles, des ar-
ticulations et des effecteurs non affectés par la lésion, contrôlés par des régions cérébrales
alternatives et implique des processus d’apprentissage. Cette approche est souvent utili-
sée pour rétablir rapidement une indépendance dans les activités de la vie quotidienne.
Cependant, l’utilisation excessive de la compensation peut limiter la récupération du
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membre affecté, car cela peut empêcher le retour du contrôle volontaire des mouvements
coordonnés sans spasticité.

1.3.3 Chronologie de la récupération post-AVC

Des stades post-AVC distincts ont été identifiés, caractérisés par des processus biolo-
giques, cellulaires et moléculaires ainsi que des mécanismes de récupération spécifiques à
chaque stade post-lésionnel. La période des stades post-AVC s’étend sur une durée de six
mois, au cours de laquelle la plupart des processus de restitution comportementale et des
améliorations rapides ont lieu. Cela se produit pendant les premières semaines, voire les
premiers mois, où le cerveau est considéré comme étant le plus plastique. En conséquence,
différentes phases sont généralement identifiées :

— La phase hyper-aiguë correspond aux premières 24 heures post-lésion
— La phase aiguë s’étend sur la première semaine post-lésion
— La phase subaiguë précoce correspond à la période allant de la première semaine

jusqu’à la fin du troisième mois est considérée comme critique pour l’installation
des mécanismes de plasticité cérébrale.

— La phase subaiguë tardive correspond à la période 3-6 mois
— La phase chronique débuterait après le 6ème mois post-AVC
Selon (Brihmat 2018), il est communément admis que la rééducation précoce est

plus efficace pour obtenir des résultats positifs après un AVC, notamment en termes de
récupération fonctionnelle. Cependant, des bénéfices peuvent encore être observés même
après plusieurs mois post-AVC, bien que ces bénéfices diminuent avec le temps. Les pro-
cessus d’adaptation neuromusculaire peuvent être stimulés par la répétition d’exercices et
sont plus importants au début de l’entraînement, avant de ralentir progressivement. Les
patients peuvent également présenter des phénomènes d’habituation neurophysiologique,
ce qui peut limiter les améliorations.

Il est souvent admis que la récupération atteint un « plateau » en phase chronique,
ce qui signifie que le patient ne répond plus positivement à la physiothérapie ou qu’il
présente des capacités limitées pour des améliorations motrices supplémentaires justifiant
l’arrêt de la rééducation. Cependant, cette notion est remise en question depuis quelques
années. Les thérapeutes peuvent adapter le régime d’exercices en modifiant l’intensité,
la durée et le type d’exercices, ou en proposant des thérapies non conventionnelles et
stimulantes pour permettre une continuité des changements. Des études (Brihmat 2018)
ont démontré que les patients en phase chronique peuvent encore s’améliorer grâce à des
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interventions basées sur la répétition et la spécificité des tâches motrices, allant même
jusqu’à engendrer des changements cérébraux et fonctionnels durables.

1.4 Rééducation fonctionnelle post-AVC

Selon l’OMS, la réadaptation vise à rendre au patient ses capacités antérieures et à
améliorer sa condition physique et mentale afin qu’il puisse retrouver une place aussi
normale que possible dans la société. La rééducation motrice après un AVC consiste en
l’utilisation de méthodes thérapeutiques manuelles ou instrumentées visant à prévenir,
conserver, rétablir, optimiser ou suppléer les troubles de la fonction motrice résultant
d’un AVC confirmé.

Ainsi, selon la localisation et la gravité des lésions cérébrales, diverses approches de
rééducation peuvent être envisagées pour aider la personne à récupérer certaines de ses ca-
pacités. Toutefois, un suivi médical approprié, ainsi qu’un soutien social et psychologique
régulier, sont essentiels pour aider l’individu à réapprendre ses repères et, si nécessaire,
adapter son environnement de vie, notamment en aménageant son domicile ou en bénéfi-
ciant d’une assistance à domicile.

La rééducation post-AVC est une partie essentielle du traitement pour tous les patients
atteints d’un AVC. Bien que le niveau de soins nécessaires puisse varier en fonction de
leur état individuel, l’objectif est de restaurer autant que possible les fonctions altérées
par la lésion cérébrale, et de permettre au patient de retrouver son niveau d’autonomie
antérieur à l’AVC. Ainsi, pour que la rééducation après un AVC soit efficace, il est crucial
de se fixer des objectifs tels que stimuler les processus de plasticité cérébrale, prévenir les
complications secondaires et permettre au patient de devenir le plus autonome possible,
en dépit de toute séquelle. La rééducation implique une équipe spécialisée composée de
professionnels tels que des médecins spécialisés en médecine physique et de réadaptation,
des kinésithérapeutes, des orthophonistes, des ergothérapeutes, des infirmiers, des aides-
soignants, des assistants sociaux et des appareilleurs (Yelnik et al. 2008).

L’objectif de la rééducation après un AVC, est de favoriser le rétablissement des mouve-
ments en activant de nouvelles régions de projection motrice et des synapses au repos. Les
stimuli sensoriels et les stimulants à différents niveaux, tels que la planification cognitive
de l’activité motrice et du mouvement, conduisent à une activation cellulaire permanente,
anatomique, physiologique et comportementale de l’organisme (Afsar et al. 2018). Il
s’agit de prévenir la survenue de complications, notamment les douleurs d’épaule et les
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rétractions musculotendineuses. La rééducation active débute progressivement selon l’état
du patient et s’appuie sur des principes essentiels. Ainsi, selon les besoins, la rééducation
permet d’améliorer la préhension, l’équilibre, la marche, la communication ou encore les
troubles visuospatiaux. Les premiers mois après l’AVC sont essentiels, mais la rééducation
peut être nécessaire au-delà de un an après l’AVC et une reprise tardive de celle-ci peut
être très utile (Yelnik et al. 2008).

La réadaptation post-AVC repose sur une approche multidisciplinaire qui implique la
collaboration de divers professionnels de la santé, et l’équipe de réadaptation utilise une
gamme de techniques pour améliorer les performances des patients post-AVC (Ifejika-
Jones et Barrett 2011).

1.4.1 Les critères d’une rééducation fonctionnelle

Plusieurs éléments importants sont nécessaires pour qu’une rééducation fonctionelle
soit efficace chez les patients ayant subi un AVC.

Précocité

Il est recommandé de débuter la rééducation motrice le plus tôt possible, dès la phase
aiguë de l’AVC, même chez les patients ne présentant pas d’activité motrice. Il est égale-
ment recommandé de stimuler la fonction sensitive à ce stade.

Intensité

Une intensité suffisante est un critère important pour une rééducation fonctionnelle
efficace chez les patients ayant subi un AVC. Il est conseillé de prendre en compte l’effet
du temps comme une composante essentielle de la récupération fonctionnelle. De plus,
une durée suffisante de traitement doit être maintenue pour permettre une récupéra-
tion optimale des fonctions altérées. La rééducation doit être menée à haute intensité,
en termes de dose, de fréquence et de durée de l’entraînement, tout en impliquant une
pratique exigeante. Ces aspects de la pratique sont considérés comme essentiels pour dé-
clencher les mécanismes de plasticité cérébrale nécessaires à une réorganisation adéquate
du cerveau. Cela leur permet de continuer à intégrer leur membre le plus touché dans leur
environnement naturel après la fin de la thérapie.

Initialement, l’intensité était définie comme le nombre d’heures de thérapie , sans
tenir compte du nombre réel de répétitions de mouvements effectuées pendant chaque
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heure de thérapie. Aujourd’hui, l’intensité de l’entraînement a été redéfinie comme le
nombre de répétitions divisé par la durée en minutes de chaque séance de thérapie. Cette
intensité thérapeutique est influencée par le nombre de répétitions par unité de temps,
ainsi que par la durée de chaque séance d’entraînement, le nombre total de séances et leur
programmation (séances quotidiennes ou hebdomadaires, etc.) (M. F. Levin et Demers
2021).

Continuité

Il est essentiel que la rééducation fonctionnelle des patients ayant subi un AVC soit
caractérisée par une continuité de prise en charge. Cela signifie que lors de tout transfert
ou changement d’unité de soins, ainsi que lors du retour à domicile, les objectifs fixés,
les résultats des évaluations et des interventions, ainsi que les problèmes éventuellement
rencontrés doivent être communiqués aux professionnels en charge de la suite de la réédu-
cation. Cette communication permet d’assurer la cohérence et la coordination des soins
tout au long du parcours de rééducation du patient.

1.5 Méthodes conventionnelles de rééducation de la
fonction motrice du membre supérieur après un
AVC

La rééducation de la fonction motrice doit être envisagée de manière globale et repose
sur plusieurs techniques basées sur des principes essentiels, tels que ceux évoqués par
(Yelnik et al. 2008)

— L’interaction forte entre sensibilité-motricité et cognitivo-motricité
— Le travail de l’un passant par l’autre
— La prise en compte de la globalité de l’individu par rapport à lui-même et par

rapport à son espace
— La rééducation centrée sur la tâche
— Choix de tâches ayant un objectif significatif pour le patient
— Répétition des exercices jusqu’à l’apprentissage
— Augmentation de l’intensité des stimulations

L’ergothérapie se concentre sur des activités, pour aider à la récupération des fonctions
motrices du membre supérieur et contribuer à la rééducation des troubles cognitifs. Il
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s’agit d’une forme de rééducation axée sur les activités pour aider les patients à retrouver
leur autonomie dans leurs activités quotidiennes.

Il existe plusieurs méthodes cliniques de la rééducation de la fonction motrice post
AVC, manuelles et instrumentées. Nous présentons dans ce qui suit des méthodes présen-
tées par (PRATIQUE 2012).

1.5.1 Méthodes de rééducation fonctionnelle manuelle

Rééducation manuelle individuelle

La rééducation manuelle individuelle consiste en l’utilisation de techniques de mobili-
sation passive et active, appliquées par un rééducateur en tête à tête avec le patient. Elle
vise à répondre de manière spécifique aux problèmes de chaque patient. Cette approche est
souvent utilisée pour des objectifs analytiques tels que l’activation des muscles déficitaires
ou la réduction des raideurs articulaires. Les techniques utilisées peuvent être verbales,
manuelles, instrumentales ou éducatives, en fonction de l’état clinique et fonctionnel du
patient. L’objectif de ces concepts thérapeutiques est d’améliorer les mouvements, de pré-
venir les mouvements pathologiques et de réguler le tonus musculaire. Ils reposent sur des
techniques de stimulation, de positionnement et d’éducation spécifique.

Figure 1.1 – Exemples de rééducation manuelle passive (Baritaux 2022).

Renforcement musculaire

Le renforcement musculaire comprend toutes les techniques de rééducation visant à
augmenter la force musculaire afin d’améliorer la trophicité et les performances muscu-
laires, plutôt que la commande neuromotrice. Le manque de force musculaire est l’une des
principales conséquences de l’hémiplégie résultant d’un AVC, causé par une incapacité à
produire un niveau adéquat de commande neuromotrice, ce qui entraîne une insuffisance
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d’activation des unités motrices. En outre, l’immobilité peut aggraver la perte de force en
favorisant la sous-utilisation et le déconditionnement à l’effort, tant du côté atteint que
du côté non atteint.

Rééducation intensive

La rééducation intensive se caractérise par la réalisation d’une activité de rééducation
ciblée, comprenant un grand nombre de répétitions ou réalisée dans des conditions qui
augmentent la charge par rapport à l’intensité habituelle. Il n’y a pas de définition précise
et unanime de l’intensité en rééducation, mais elle peut se référer à une augmentation du
temps de rééducation ou du nombre de mouvements réalisés. La rééducation intensive est
souvent associée à la répétition de la même tâche et donc à la rééducation orientée vers
la tâche, selon la littérature. Le nombre de répétitions et l’intensité dépendent de l’état
clinique et fonctionnel du patient, ainsi que des objectifs de la rééducation.

Approches neurophysiologiques

Plusieurs programmes de rééducation tels que la neuro-développementale, la neuro-
facilitation proprioceptive et l’intégration sensori-motrice visent à rétablir la fonction mo-
trice en travaillant sur différents aspects tels que :

— Concept Bobath La réorganisation des aires corticales semble dépendre de
l’utilisation des membres parétiques lors des exercices de rééducation, et sans cette
stimulation, la représentation corticale des membres atteints peut disparaître. La
variété des exercices proposés peut également influencer la plasticité. Le concept
Bobath est une méthode de rééducation neuromotrice qui consiste en une approche
par résolution de problèmes, avec une interaction constante entre l’évaluation et
le traitement des patients présentant des troubles du tonus, du mouvement et de
la fonction causés par une lésion du système nerveux central. L’objectif initial de
cette méthode était de normaliser le tonus, en inhibant les réflexes associés à des
manifestations anormales du tonus postural, tout en facilitant les activités motrices
posturales et cinétiques normales. Le rééducateur doit manipuler précisément le
patient pour solliciter les réponses motrices appropriées et attendues, en cherchant
à retrouver ou à solliciter des séquences motrices ou des dessins cinétiques normaux
ou proches de la normale.

— Méthode Brunnstrom Elle repose sur l’utilisation de réflexes, de stimulations
neuromusculaires, de réactions associées et de syncinésies pour induire le mou-
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vement chez les patients atteints d’hémiplégie. Cette méthode de traitement est
strictement individuelle et combine des techniques de stimulation proprioceptive
et extéroceptive, de facilitation et d’inhibition. La stimulation proprioceptive com-
prend l’étirement de muscles sélectionnés, tandis que la stimulation extéroceptive
comprend le glissé, la friction et le tapotement. La résistance est souvent ajoutée
à la méthode.

— Méthode Kabat (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation-PNF) Elle
utilise des mécanismes de facilitation pour renforcer la contraction musculaire. Elle
combine la motricité réflexe, automatique et volontaire et se base sur un schéma
moteur tridimensionnel pour réaliser un renforcement musculaire actif contre résis-
tance manuelle. La technique de Kabat est utilisée pour obtenir des gains rapides de
l’amplitude des mouvements et des contractions musculaires chez les patients pré-
sentant des paralysies. Elle est principalement recommandée pour les hémiplégies
frustes ou caractérisées par un déficit moteur. La technique consiste à faire réaliser
des mouvements en spirales ou en diagonales suivant un schéma plurisegmentaire
tridimensionnel (flexion-extension, adduction-abduction, rotation médiale-rotation
latérale), qui sont soumis à une résistance maximale exercée par le rééducateur.

— Méthode de Rood La méthode Rood est une approche de rééducation qui
utilise des stimulations sensorielles externes pour faciliter le mouvement. Elle uti-
lise des techniques de stimulation cutanée non nociceptive telles que les frictions
légères, le glaçage et le grattement pour réduire le tonus musculaire des groupes
musculaires affectés par une atteinte neurologique. Cette méthode a été développée
dans les années 1950 et s’appuie sur les séquences du développement neuromoteur
pour proposer des activités motrices adaptées aux patients présentant des troubles
neuromusculaires.

Répétition de tâches ou tâches orientées

La répétition de mouvements est une technique de rééducation qui consiste à répéter
une même séquence de mouvements dans le but d’améliorer son exécution. Cette approche
est souvent associée à la rééducation par tâche orientée, qui est centrée sur un objectif
et réalisée sous les contraintes de l’environnement. Ces principes s’appuient sur les théo-
ries de l’apprentissage et du contrôle moteur, qui reconnaissent l’importance des tâches
spécifiques et de l’entraînement en contexte spécifique dans l’apprentissage moteur. Il est
recommandé que l’entraînement soit adapté aux besoins du patient et réalisé dans son
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environnement. La répétition des exercices permet d’améliorer la récupération motrice, en
particulier lorsqu’ils se rapprochent de l’activité fonctionnelle. En effet, la répétition fa-
vorise la connaissance du geste par le patient, qui devient ainsi plus performant. Chaque
exercice est spécifique à la tâche à apprendre, de sorte que la préhension améliore la
préhension, les exercices de marche améliorent la marche et le renforcement musculaire
améliore la force musculaire.

La rééducation par mouvements bilatéraux simultanés

Consiste à utiliser des mouvements bilatéraux, symétriques ou asymétriques, pour sol-
liciter la motricité du membre hémiparétique en conjonction avec le membre controlatéral
sain.

L’imagerie mentale motrice

Implique de se remémorer et de répéter mentalement une expérience motrice précédem-
ment vécue, ou de se représenter mentalement l’exécution anticipée d’une action nouvelle,
dans le but d’obtenir la réalisation ou la mémorisation d’un mouvement spécifique.

La rééducation basée sur la thérapie miroir

Implique la mise en place d’un miroir vertical qui sépare les deux membres supérieurs,
cachant le membre parétique derrière le reflet du bras sain. Cette technique permet au
patient de bouger son membre sain, tandis que l’illusion visuelle créée encourage le mou-
vement du membre parétique.

Apprentissage moteur

Cette méthode de rééducation se concentre sur le réapprentissage des activités mo-
trices spécifiques en utilisant les mêmes voies d’apprentissage que celles utilisées par les
personnes saines. Le rééducateur évalue les composantes à l’origine des difficultés d’exécu-
tion pour chaque tâche et entraîne le patient de manière spécifique, avec pour objectif de
favoriser le transfert dans les activités de la vie quotidienne. Cette approche met l’accent
sur la dimension cognitive de l’apprentissage, en tirant des informations liées à la pra-
tique dans des contextes spécifiques. Les programmes de rééducation sont conçus après
une analyse des difficultés rencontrées par le patient pour effectuer différentes tâches, en se
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Figure 1.2 – Exemple de rééducation basée sur la thérapie miroir.

basant sur les modèles neuro-biomécaniques utilisés par les personnes saines pour réaliser
ces mêmes tâches.

1.5.2 Méthodes de rééducation fonctionnelle instrumentée

Ces dernières années, des approches rééducatives novatrices ont émergé pour intensifier
la rééducation du membre supérieur. De nombreuses techniques récentes font appel à des
dispositifs technologiques qui visent soit à stimuler directement certaines zones corticales
du cerveau ou le système neuromusculaire périphérique, soit à établir une interface entre
le patient et des systèmes informatiques.

Thérapie par contrainte induite du mouvement (TCIM)

Cette thérapie a pour objectif de combattre la sous-utilisation acquise du membre
parétique malgré une récupération motrice. Son objectif est de réintégrer le membre lésé
dans les gestes quotidiens. Le concept clé de cette technique est la sous-utilisation acquise,
également appelée amnésie motrice fonctionnelle ou exclusion du membre. Cette thérapie
implique une limitation plus ou moins importante du membre supérieur non-parétique
pendant une période prolongée d’éveil. En utilisant de manière forcée le membre affecté,
on cherche à développer sa motricité. Il s’agit d’une technique de rééducation visant à
modifier le comportement du patient vis-à-vis de son membre déficient, dans le but de
réduire considérablement les incapacités en augmentant l’utilisation du membre supérieur
dans les activités de la vie quotidienne (AVQ).
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Biofeedback(BFB)

Également appelé « rétroaction biologique », désigne l’utilisation d’appareils de mesure
qui détectent et quantifient un processus physiologique, permettant ainsi à l’individu
d’avoir une information immédiate sur son fonctionnement physiologique, même si ces
informations lui seraient autrement inaccessibles. Cette méthode comprennent :

— Myofeedback (MFB) par électromyographie (EMG-Biofeedback) Également ap-
pelé biofeedback électromyographique, permet de visualiser en temps réel l’activité
musculaire, que ce soit de manière linéaire ou dans un environnement virtuel plus
complexe. Cette technique permet à l’individu d’agir directement sur la régulation
ou la correction de certaines fonctions physiologiques, ce qui favorise l’apprentissage
des comportements moteurs en engageant une forte dimension affective.

Électrothérapie

— Électrostimulation L’électrostimulation musculaire est une technique thérapeu-
tique consistant à appliquer des stimulations électriques à des points moteurs,
corps charnus ou tronc nerveux sur les muscles. Pour cela, des électrodes sont utili-
sées avec une fréquence, une forme, une durée d’impulsion et une intensité précises.
Cette méthode complexe a une action directe sur la contraction musculaire, mais
aussi de multiples actions indirectes sur les voies afférentes, telles que la stimulation
des fuseaux neuromusculaires et des afférences de plus petits calibres.

— Stimulation électrique fonctionnelle (SEF) Consiste à appliquer un courant élec-
trique continu sur la peau, ciblant un point spécifique en regard d’un nerf ou d’un
muscle, afin de provoquer une contraction musculaire qui facilite le mouvement.
Elle est reconnue pour améliorer la fonction des muscles extenseurs du poignet et
faciliter les mouvements actifs. Bien que son application ne vise pas directement un
intérêt fonctionnel, la stimulation électrique scapulaire continue est utilisée pour
prévenir la subluxation inférieure de l’épaule chez les patients atteints de déficience.

1.6 Limites de la rééducation conventionnelle

Malgré leur efficacité et leur effet pertinent et significatif sur la récupération des fonc-
tions perdues, qu’elles soient motrices ou cognitives, à la suite d’un AVC ou de toute
autre altération ou pathologie, les méthodes conventionnelles de rééducation fonction-
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nelle souffrent de limites et de lacunes, qui sont principalement liées aux facteurs et aux
exigences qui régissent la réussite de cette thérapie :

— La rééducation conventionnelle est souvent associée à des processus ennuyeux et à
des exercices répétitifs, ce qui peut réduire la motivation du patient au fil du temps
(Torner Ribé et al. 2021).

— Elle nécessite (au moins) un thérapeute pour traiter chaque patient individuelle-
ment, ce qui augmente les besoins en ressources, et par conséquent, les coûts pour
le personnel et le système de santé (Torner Ribé et al. 2021).

— Bien que l’augmentation de la fréquence des exercices est bénéfique et que le mou-
vement volontaire joue un rôle crucial dans l’amélioration de l’état fonctionnel, la
répétition au cours des séances régulières de physiothérapie et d’ergothérapie reste
insuffisante dans les centres de réadaptation hospitaliers et ambulatoires, et l’exer-
cice volontaire est souvent limité (Sucar et al. 2013 ; M. F. Levin et Demers
2021).

— La thérapie physique régulière était souvent considérée comme monotone et moins
stimulante pour les patients (Sucar et al. 2013).

Ainsi, selon (Saposnik, M. Levin et Group 2011), les éléments suivants constituent des
limites des méthodes conventionnelles de rééducation fonctionnelle :

— Le temps de travail
— Dépend de l’observance du patient
— Disponibilité limitée en fonction de la géographie
— Effets modestes et différés chez certains patients
— Nécessite un transport vers des installations spéciales
— Bénéfices initialement sous-estimés par les survivants d’AVC
— Forte intensité de main-d’œuvre et de ressources

1.7 Solutions innovantes

Afin de surmonter les problèmes liés à la nature de la rééducation fonctionnelle du
membre supérieur dans les centres de rééducation fonctionnelle, et trouver des solutions
complémentaires pour améliorer ces protocoles. La technologie s’est imposée. En effet,
l’utilisation des technologies dans la rééducation peut résoudre le problème de la structure,
de l’intensité et du retour d’information dans la pratique. Dans ce contexte, diverses
solutions technologiques ont été instaurées.
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1.7.1 Rééducation assistée par robotique

La robotique se définit comme une «Application de systèmes de commande électro-
niques et automatisés aux dispositifs mécaniques conçus pour exécuter des fonctions hu-
maines. Autrefois limitée à l’industrie, mais de nos jours appliquée aux organes artificiels
commandés par des dispositifs bioélectroniques ou bioniques, comme les pompes auto-
matisées d’insuline ou autres prothèses»(Le Corre 2020). L’objectif de la robotique
appliquée à la rééducation est de fournir un nouvel outil de prise en charge pour les pa-
tients, en complément du thérapeute. Cet outil permet au patient d’être autonome dans sa
rééducation. Plusieurs systèmes ont été développés pour permettre une interaction entre
le patient et le robot, favorisant ainsi la réalisation des mouvements souhaités. Ainsi, la
rééducation du membre supérieur assistée par robot implique la répétition de manière
ciblée d’exercices, de tâches et d’activités spécifiques liées aux membres supérieurs, en
utilisant un dispositif ou un système robotisé.

1.7.2 La réalité virtuelle

La réalité virtuelle (RV) est un outil polyvalent utilisé en médecine clinique à diverses
fins, notamment pour le traitement de la douleur, l’évaluation neurocognitive, la forma-
tion médicale et la réadaptation physique. La recherche a démontré son efficacité pour
améliorer la motivation et aider à la récupération des capacités motrices après un AVC. La
RV englobe différents dispositifs, classés en systèmes immersifs qui immergent totalement
les utilisateurs dans un environnement virtuel avec des affichages montés sur la tête ou
de grands écrans, et en systèmes semi-immersifs ou non-immersifs qui utilisent des écrans
d’ordinateur, tels que ceux que l’on trouve dans les consoles de jeux vidéo. L’intégration de
la technologie de la RV dans le domaine de la rééducation fonctionnelle a donné naissance
à une nouvelle méthode thérapeutique appelée la rééducation virtuelle. Le principal avan-
tage des interventions de RV par rapport aux traitements traditionnels est que les patients
les perçoivent comme des jeux d’exercice plutôt que comme des procédures médicales. Ce
changement de perception renforce la motivation et l’adhésion au traitement. En outre,
les interventions de RV se sont avérées efficaces pour améliorer la mobilité fonctionnelle
des enfants atteints de paralysie cérébrale et des adultes plus âgés. Elles se sont également
révélées prometteuses dans la rééducation de la démarche et de l’équilibre, ainsi que dans
la rééducation des membres supérieurs et inférieurs (Domínguez-Téllez et al. 2020).
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1.7.3 La réalité augmentée et la réalité mixte

La technologie de réalité augmentée (RA)/ réalité mixte (RM) permet de superposer
des objets et des repères virtuels au monde réel en temps réel, en exploitant les avantages
de l’entraînement réel et virtuel. En même temps, elle minimise le besoin d’étalonnage des
mouvements et de transformation visuo-motrice habituellement requis pour interagir dans
un environnement virtuel. Au cours des dernières décennies, le domaine de la réadaptation
virtuelle s’est considérablement développé, grâce à l’accessibilité croissante de technologies
ambiantes intégrées qui permettent de surveiller la fonction dans le monde réel et de
mettre l’accent sur une approche de médecine personnalisée. De nouvelles formes de RV
sont apparues, notamment la RA et la RM (M. F. Levin et Demers 2021)

1.8 Conclusion
L’objectif principal de ce chapitre était de présenter le contexte médical de notre

travail. Ce contexte concerne l’AVC, ses différents types, ses séquelles sur les capacités
sensorielles, motrices et cognitives, ainsi que les mécanismes de récupération motrice et de
rééducation fonctionnelle associés. Nous avons ensuite abordé les méthodes convention-
nelles de rééducation du membre supérieur, en soulignant leurs limites, avant d’exposer
des solutions innovantes, dont celles basées sur la réalité virtuelle. Dans le chapitre suivant,
nous aborderons plus en détail cette dernière approche innovante.
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Chapitre 2

LA RV ET LES JEUX SÉRIEUX BASÉS

SUR LA RV DANS LA RÉÉDUCATION

FONCTIONNELLE DES MEMBRES

SUPÉRIEURS

2.1 Introduction

L’objectif de ce chapitre est de fournir une vue d’ensemble de la technologie de la réa-
lité virtuelle et son rôle et sa contribution dans le domaine de la rééducation fonctionnelle
après un AVC, en se concentrant plus particulièrement sur la rééducation des membres
supérieurs. Il vise à présenter différentes approches basées sur la RV conçues pour complé-
ter les protocoles cliniques et enrichir les outils de rééducation motrice pour les membres
supérieurs. Nous commençons ce chapitre par une brève introduction à la technologie de
la réalité virtuelle et à son impact dans le domaine de la rééducation fonctionnelle. Nous
présentons ensuite quelques systèmes de réalité virtuelle disponibles sur le marché. Nous
explorons ensuite les différentes façons dont cette technologie peut être utilisée dans le
contexte de la rééducation fonctionnelle, en nous concentrant sur les jeux sérieux basés
sur la RV. Enfin, la majeure partie du chapitre est consacrée à la présentation des diffé-
rents dispositifs et jeux sérieux de réalité virtuelle développés pour assister les patients,
ainsi qu’aux différentes approches développées pour adapter ces dispositifs aux besoins
individuels des patients.

42



La RV et les jeux sérieux basés sur la RV dans la rééducation fonctionnelle des membres
supérieurs

2.2 La technologie de la réalité virtuelle

La finalité de la réalité virtuelle est de permettre à une personne (ou à plusieurs) une
activité sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel, créé numériquement, qui
peut être imaginaire, symbolique ou une simulation de certains aspects du monde réel
(Berthoz et al. 2006). Dans cette finalité, deux élements essentiels ont été abordés. Il
est souligné que l’interaction est de nature sensori-motrice, ce qui signifie que la réalité
virtuelle est basée sur l’idée que la personne perçoit et agit physiquement avec les entités
et les éléments présents dans le monde virtuel. Il est souligné que l’activité cognitive est
également présente, mais qu’elle doit être accompagnée d’une activité physique (sensori-
motrice) pour être considérée comme relevant de la réalité virtuelle. Le deuxième élément
abordé concerne la diversité des origines des mondes représentés dans l’environnement
virtuel.

2.2.1 Définition

Étant un domaine interdisciplinaire, la réalité virtuelle a reçu deux définitions en raison
de sa convergence avec plusieurs domaines :

Définition fonctionnelle

La réalité virtuelle va permettre à l’homme de s’extraire de la réalité physique pour
changer virtuellement de temps, de lieu et(ou) de type d’interaction : interaction avec un
environnement simulant la réalité ou interaction avec un monde imaginaire ou symbolique
(Berthoz et al. 2006)

Définition technique

La réalité virtuelle est un domaine scientifique et technique exploitant l’informatique
(1) et des interfaces comportementales (2) en vue de simuler dans un monde virtuel (3)
le comportement d’entités 3D, qui sont en interaction en temps réel (4) entre elles et avec
un ou des utilisateurs en immersion pseudo-naturelle (5) par l’intermédiaire de canaux
sensori-moteurs (Berthoz et al. 2006)
Cette définition introduit une terminologie nécessitant quelques explications :
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1. L’informatique La réalité virtuelle exploite les capacités de l’informatique, tant
sur le plan matériel que logiciel, afin de créer techniquement un environnement vir-
tuel interactif qui peut être utilisé par l’utilisateur. La simulation est dynamique,
ce qui signifie que les éléments tels que les objets, les personnages virtuels, etc.,
sont animés en temps réel en suivant des principes physiques tels que la méca-
nique, l’optique, l’acoustique, ainsi que des principes comportementaux tels que la
psychologie, la sociologie et les émotions.

2. Des interfaces comportementales Ces interfaces se composent de trois types :
Les interfaces sensorielles, permettent à l’utilisateur de percevoir l’évolution du
monde virtuel à travers ses sens ; Les interfaces motrices permettent à l’ordina-
teur de recevoir des informations sur les actions motrices de l’utilisateur dans le
monde virtuel ; Les interfaces sensori-motrices permettent un échange d’informa-
tions dans les deux sens. Le choix et le nombre de ces interfaces dépendent de
l’objectif spécifique de l’application en question.

3. Un monde virtuel
4. L’interaction en temps réel Pour assurer une interaction en temps réel dans

la réalité virtuelle, il est essentiel que l’utilisateur ne perçoive aucun délai (latence)
entre ses actions dans l’environnement virtuel et les réponses sensorielles corres-
pondantes.

5. Immersion pseudo-naturelle L’objectif est de parvenir à une immersion pseudo-
naturelle optimale pour l’utilisateur dans le monde virtuel. Il convient de noter que
cette immersion ne peut être entièrement naturelle, car notre comportement est
principalement adapté à un monde réel et non virtuel, ce qui crée des biais sensori-
moteurs (d’où le terme "pseudo"). La sensation d’immersion est en grande partie
subjective et dépend de l’application spécifique et du dispositif utilisé, comprenant
les interfaces, les logiciels, etc.

2.2.2 Composantes

Autonomie

(Ouramdane, Otmane et Mallem 2009) a définit la composante autonomie de la
RV comme suite : En RV, la notion d’autonomie est liée aux différentes composantes de
l’environnement virtuel. L’utilisateur fait partie de ces composantes et il est considéré
comme l’entité la plus active de cet espace. La place de l’utilisateur en RV n’est pas la
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même qu’en simulation scientifique ou interactive. Dans le cas d’une simulation scienti-
fique, l’utilisateur fixe les paramètres avant la simulation et analyse les résultats ensuite.
En simulation interactive, l’utilisateur interagit en cours de la simulation mais il ne fait
rien d’autre que de modifier les différents paramètres de la simulation. Par contre, dans le
cas d’une application en RV, l’utilisateur est exposé à un environnement numérique auto-
nome qui procure à l’utilisateur une certaine liberté pour évoluer, changer les propriétés
de l’environnement virtuel et interagir avec ses entités sans fixer de paramètres avant ou
pendant l’expérience. L’utilisateur est souvent représenté par un avatar qui peut être à
la fois spectateur, acteur et créateur de l’univers numérique. L’autonomie de l’utilisateur
réside dans sa capacité à coordonner ses perceptions et ses actions au cours du processus
de l’interaction avec les autres entités.

Interaction

(Ouramdane, Otmane et Mallem 2009) ont défini l’interaction 3D comme un sys-
tème qui utilise des logiciels en entrée pour mettre en relation les différents périphériques
matériels et les techniques logicielles afin de faire fonctionner une application donnée en
sortie. Ces différents logiciels permettent d’utiliser le matériel mis à la disposition de
l’utilisateur, via les pilotes en offrant un accès aux périphériques de bas niveau, et les lo-
giciels applicatifs de haut niveau. Les différentes techniques d’interaction se situent entre
la couche « matériels » (bas niveau) et la couche « applications » (haut niveau).

Immersion

Dans le cercle scientifique de la réalité virtuelle, le terme "immersion" est fréquemment
utilisé dans des contextes tels que "système d’immersion", "utilisateur immergé" et "expé-
rience immersive dans un environnement virtuel" (Ouramdane, Otmane et Mallem
2009). (Jean-Marie Burkhardt 2003) ont défini l’immersion comme suite : le terme
d’immersion est compris comme l’exposition de l’utilisateur à un environnement virtuel
au moyen de dispositifs occultant en partie la perception (surtout visuelle) de l’environne-
ment alentours, pour afficher en lieu et place une image du monde virtuel (visio-casque,
salle immersive de type CAVE, etc.). Par extension, il s’agit d’immersion auditive, hap-
tique, sensorielle etc. Au-delà d’un caractère informel.
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2.2.3 Environnement virtuel

Le concept d’"environnement virtuel (EV)" a été inventé par des chercheurs du MIT
(Massachusetts Institute of Technology) au début des années 90 comme terme équivalent à
la RV. Il désigne le lieu aménagé par la RV pour accueillir un ou plusieurs utilisateurs, leur
permettant d’accomplir des tâches tout en éprouvant une sensation d’immersion dans un
contexte particulier. Cet environnement virtuel prend la forme d’un modèle 3D composé
de données réelles ou fictives, que l’on peut visualiser et avec lequel on peut interagir en
temps réel(Ouramdane, Otmane et Mallem 2009). En fonction du degré d’immersion,
les EVs peuvent être divisés en trois catégories(Minhua Ma et Zheng 2011) :

— Les systèmes de RV immersifs : Les systèmes de réalité virtuelle immersifs
sont essentiellement la forme la plus répandue de systèmes de RV. Dans ces sys-
tèmes, l’utilisateur porte un affichage monté sur la tête (HMD) ou un affichage
couplé à la tête (HCD), voire utilise différents types d’unités d’affichage montées
sur la tête. Les sensations visuelles, auditives et tactiles de l’environnement virtuel
sont transmises à l’individu par l’intermédiaire d’unités d’affichage visuel et de
haut-parleurs intégrés dans un HMD. En outre, des gants ou des combinaisons de
données peuvent être utilisés pour une interaction plus complète. Des mouvements
supplémentaires peuvent être réalisés à l’aide de dispositifs tels qu’un joystick, une
boule spatiale, une souris 3D, d’autres capteurs ou des caméras portables.

— Les systèmes de RV Non immersifs : Dans le contexte de la réalité virtuelle
non immersive, l’utilisateur est immergé dans un environnement tridimensionnel
qui peut être manipulé directement avec une station de travail graphique conven-
tionnelle, à l’aide d’un écran, d’un clavier et d’une souris.

— Les systèmes de RV Semi immersifs : Un système de RV semi-immersif se
compose d’un système informatique graphique relativement performant couplé à un
grand écran, à un projecteur grand écran ou à plusieurs systèmes de projection télé-
visuelle. En utilisant un large champ de vision, le système de RV semi-immersif offre
une meilleure sensation d’immersion ou de présence que le système non-immersif.

Le tableau 2.1 présente les différents niveaux de qualité des performances des différentes
catégories de systèmes de réalité virtuelle, en fonction du degré d’immersion offert par les
environnements virtuels correspondants.
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Table 2.1 – Performance qualitative des différents systèmes de RV (Traduit de
(Borawska, Borawski et Łatuszyńska 2018)

Caractéristiques prin-
cipales

RV non immer-
sive

RV semi-
immersive RV immersive

Résolution Haute Haute Basse-Moyenne
Échelle(perception) Basse Moyenne-Haute Haute
Conscience dela situa-
tion (les compéten-
cesde navigation)

Faible Moyenne Élevée

Champ de vision Petit Moyen Grand
Décalage Bas Bas Moyen-Haut
Sentiment d’immersion Aucun-Bas Moyen-Haut Moyen-Haut

2.2.4 Parties fonctionnelles de la RV

(Jean-Marie Burkhardt 2003), ont proposé une décomposition des EVs en trois
parties fonctionnellement distinctes, comme suit :

Les dispositifs de présentation de l’information

Englobent une variété de technologies qui offrent des expériences visuelles, sensorielles
et auditives immersives. Il s’agit notamment des grands écrans, des casques de réalité
virtuelle, des lunettes stéréoscopiques, etc. Ils offrent une variété de retours perceptifs,
notamment visuels grâce aux grands écrans ou aux dispositifs de réalité virtuelle, mais
aussi proprioceptifs et cutanés grâce aux sensations de toucher, de chaleur, etc. En outre,
ces dispositifs intègrent des éléments de retour sonore, tels que des casques et des sys-
tèmes sonores spatialisés en 3D, afin d’enrichir encore l’expérience sensorielle de l’utilisa-
teur. Cette combinaison de technologies crée un environnement immersif et multisensoriel,
transformant la manière dont l’information est présentée et perçue.

Les dispositifs d’entrée de l’information

Se répartissent en deux catégories principales :

1. Les dispositifs d’entrée sonore tels que la reconnaissance vocale et les sys-
tèmes similaires. Jouent un rôle important dans la simplification des interactions
homme-machine. En permettant aux utilisateurs d’émettre des commandes vocales
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pour contrôler des appareils ou accéder à des informations, ces technologies sup-
priment la nécessité d’une interface physique et offrent une alternative pratique et
mains libres.

2. Les dispositifs de capture de position et de mouvement sont un moyen
d’interagir avec les systèmes informatiques et les environnements virtuels. Ils per-
mettent aux utilisateurs de traduire leurs gestes, mouvements et positions cor-
porelles en commandes numériques, offrant ainsi une expérience immersive et in-
tuitive. Ces dispositifs englobent une gamme variée d’outils, allant des capteurs
portables qui détectent les mouvements subtils des mains et du corps, aux gants
équipés de capteurs de flexion pour une interaction précise, en passant par les
combinaisons complètes qui suivent les mouvements de l’ensemble du corps.

Le moteur de réalité virtuel

Englobe les composants matériels et logiciels responsables de la création, de la gestion
et de l’évolution des expériences virtuelles en réponse aux interactions de l’utilisateur.
Par essence, ce moteur intègre un ensemble cohérent de technologies qui synchronisent la
présentation virtuelle avec les actions et les choix de l’utilisateur.

2.3 La RV dans la rééducation fonctionnelle des membres
supérieurs

2.3.1 L’apport de la RV à la rééducation fonctionnelle des membres
supérieurs

Il est estimé que 50 à 75% des victimes d’AVC présentent une déficience persistante du
membre supérieur affecté. Il est nécessaire d’identifier les meilleures stratégies d’entraîne-
ment pour la rééducation de la fonction motrice des membres supérieurs (Henderson,
Korner-Bitensky et M. Levin 2007). La réadaptation virtuelle ou réadaptation basée
sur la RV, est une nouvelle thérapie qui a vu le jour avec l’émergence de la technologie de
la RV dans le domaine médical, en particulier dans la réadaptation fonctionnelle. L’objec-
tif principal de cette thérapie est de compléter les techniques de rééducation, sans pour
autant les remplacer. Elle consiste à créer des environnements virtuels dans lesquels les
patients peuvent pratiquer leurs exercices de rééducation d’une manière plus attrayante
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et plus motivante.

La justification de l’utilisation de la réalité virtuelle en rééducation repose sur plusieurs
caractéristiques uniques de cette technologie (Weiss et al. 2006). Les deux principales
caractéristiques de la RV sont les suivantes : (1) l’utilisateur peut contrôler le point de
vue dans l’espace virtuel avec six degrés de liberté ; et (2) l’utilisateur peut interagir avec
des objets dans l’espace virtuel (W.-S. Kim et al. 2020). L’entraînement virtuel est une
technique moderne qui suscite de plus en plus d’intérêt aujourd’hui en raison de son coût
abordable et du fait que les patients peuvent facilement l’utiliser chez eux. Il permet
d’améliorer l’équilibre, la douleur, l’amplitude des mouvements et la fonction motrice des
membres supérieurs (Anwar et al. 2022).

La recherche a démontré les avantages de l’utilisation de la réalité virtuelle par rap-
port à la thérapie conventionnelle, comme l’ont souligné des études antérieures (Lohse
et al. 2014 ; Brunner et al. 2016 ; Dias et al. 2019 ; Anwar et al. 2022). Il a été suggéré
que la formation en réalité virtuelle encourage une participation plus active, en stimulant
les neurones miroirs dans le cortex par le biais de l’apprentissage par observation. Les
participants qui ont reçu une formation à la RV avec des informations sensorielles étaient
plus susceptibles d’acquérir les compétences motrices souhaitées. Ainsi, une étude menée
par (Jin et al. 2022), a révélé que l’entraînement à la RV après un AVC améliorait la
fonction du bras, la déficience motrice ainsi que les activités de la vie quotidienne par
rapport aux approches conventionnelles. Ces programmes de RV sont plus efficaces en
raison de leur capacité à fournir des transformations spatiales supplémentaires des mou-
vements œil-main, un meilleur contrôle moteur et une expérience plus engageante, qui
motive davantage l’apprentissage du mouvement (Huang et al. 2019). Ainsi, les outils
de rééducation fonctionnelle basés sur la RV peuvent être utilisés en dehors de l’environ-
nement hospitalier, ce qui élargit l’accès à cette technologie à un plus grand nombre de
victimes d’AVC. Grâce aux systèmes de RV, il est possible de réduire les effets du handi-
cap, d’améliorer la qualité de vie des patients, de promouvoir leur participation sociale,
d’améliorer leurs compétences en matière de vie quotidienne, de mobilité et de fonctions
cognitives. Ces avantages s’étendent également aux enfants (Minhua Ma et Zheng 2011).

Selon l’étude de (Sucar et al. 2013) et d’autres études, les différents aspects de la
réalité virtuelle peuvent contribuer efficacement à la rééducation fonctionnelle, en aidant
à répondre aux principes fondamentaux de la rééducation, qui sont des facteurs essentiels
de la réussite des programmes de rééducation.
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1. La répétition Les nouvelles technologies d’assistance, telles que la RV, offrent
potentiellement aux patients la possibilité de s’entraîner plus intensivement par
eux-mêmes. Elles permettent des sessions d’apprentissage répétées et une progres-
sion vers des tâches de plus en plus complexes, tout en réduisant progressivement
le soutien et le retour d’information fournis par le thérapeute (Weiss et al. 2006).

2. Le retour d’information Est un aspect essentiel de l’amélioration des taux
d’apprentissage, en particulier dans le contexte de l’apprentissage moteur. Elle
implique des processus neurophysiologiques qui entraînent des changements signi-
ficatifs dans les régions corticales et sous-corticales du cerveau. D’une manière
générale, les jeux vidéo sont très efficaces pour fournir un retour d’information qui
maintient l’engagement du joueur. Ainsi, l’un des points forts de l’utilisation de
la RV dans la rééducation est le retour d’information en temps réel sur les per-
formances (Keshner 2004). Les thérapies par RV peuvent fournir aux patients
et aux thérapeutes un retour d’information supplémentaire pendant la thérapie,
accroître la motivation du patient et ajuster dynamiquement la difficulté de la
thérapie (Lohse et al. 2014).

3. Motivation L’engagement du patient à faire de l’exercice est crucial, et la motiva-
tion joue un rôle central à cet égard. La variété, le défi et la compétition sont des as-
pects qui peuvent stimuler cette motivation. Les jeux de réadaptation peuvent éga-
lement être une source d’inspiration et permettre aux patients d’entrer en contact
avec leurs proches, ce qui favorise le sentiment d’appartenance sociale. En outre,
la RV permet aux patients d’être plus indépendants dans les activités de la vie
quotidienne, tout en augmentant leur motivation et leur collaboration pendant le
programme de réadaptation (Dias et al. 2019). Pour la majorité des patients, les
jeux sont perçus comme une source de divertissement pendant leur temps libre.
En comparaison, la thérapie physique régulière étant souvent considérée comme
monotone et moins stimulante pour les patients (Anwar et al. 2022).

4. Intensité La rééducation virtuelle offre la possibilité de créer une expérience d’ap-
prentissage plus intensive, intégrant des environnements de pratique individualisés
et enrichis spécialement conçus à des fins de rééducation. Ainsi, il a été démontré
que la RV permet de simuler la pratique de tâches fonctionnelles à un dosage plus
élevé que les thérapies conventionnelles (M. F. Levin et Demers 2021). Les appli-
cations de RV peuvent être utilisées comme outils de formation pour promouvoir
un entraînement intensif axé sur des déficits spécifiques (Cameirão, Bermúdez
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i Badia et Verschure 2008).
5. Entraînement basé sur la tâche Il a été démontré qu’un entraînement basé

sur des tâches et utilisant la réalité virtuelle améliore la capacité à fractionner les
mouvements et permet un contrôle individuel et isolé. L’entraînement peut être
défini dans le cadre de scénarios qui permettent aux patients de s’engager dans des
activités basées sur des tâches (Cameirão, Bermúdez i Badia et Verschure
2008). les individus peuvent s’exercer à des tâches simples ou à des tâches plus
complexes et ils peuvent mesurer leur succès en temps réel (Broeren, Rydmark
et Sunnerhagen 2004).

6. Environnements riches en stimuli La RV a un potentiel important pour la
rééducation car elle permet la création d’environnements virtuels mmoffrant de
multiples stimuli et favorisant l’amélioration des capacités motrices et cognitives
tout en motivant et en engageant le patient (Dias et al. 2019). De plus, la nature
automatisée des stimuli dans les environnements virtuels permet au thérapeute de
se concentrer sur la fourniture d’un soutien physique maximal lorsque nécessaire,
sans compromettre la complexité de la tâche (Weiss et al. 2006) .

7. Personnalisation et Adaptation La RV permet une conception flexible et
individualisée de la rééducation en fonction de la déficience motrice du patient, ce
qui rend possible une approche progressive (W.-S. Kim et al. 2020). Ainsi, la RV
peut être utilisée pour créer des environnements personnalisés qui sont adaptés aux
besoins spécifiques de chaque patient. Cela peut aider à rendre la rééducation plus
efficace et plus agréable (Weiss et al. 2006).

8. Évaluation quantitative La RV est un outil de suivi en temps réel et à haute
résolution, qui permet une évaluation quantitative des propriétés pertinentes des
déficits, des performances et de la récupération (Cameirão, Bermúdez i Badia
et Verschure 2008). Ainsi, la RV a la capacité à fournir une expérience d’appren-
tissage immersive et active qui stimule et motive les participants la possibilité de
modifier relativement facilement les environnements virtuels permet aux cliniciens
d’évaluer plus efficacement différentes modifications visant à améliorer l’accessibi-
lité des patients (Weiss et al. 2006). Bien que l’individu s’exerce à diverses tâches,
il est possible pour les thérapeutes de suivre les mouvements à des fins d’analyse
(Broeren, Rydmark et Sunnerhagen 2004).

Il a été démontré que les trois principales composantes de la réalité virtuelle ont un
impact positif direct sur la réadaptation fonctionnelle.
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L’autonomie

— Entraînement dans un environnement plus sûr et plus contrôlé (Ticknor et Tillinghast
2011).

— Les patients peuvent s’entraîner à leur propre rythme (Liao et al. 2021).
— Accroître la confiance et l’estime de soi des patients (Marston et Smith 2012).
— Réduire le stress et l’anxiété associés à la rééducation (Kolbe et al. 2021).
— Une meilleure participation des patients aux exercices et une plus grande motiva-

tion à s’y engager (Cuthbert, Turkay et Brown 2019).

L’immersion

L’étude, menée par (Hatem et al. 2016), a examiné l’impact de la RV sur la rééduca-
tion fonctionnelle post-AVC chez des personnes de tous âges. Les résultats de l’étude ont
montré que la RV était associée à des améliorations significatives de la fonction motrice,
de la force musculaire, de l’équilibre et de la qualité de vie. Les participants qui ont béné-
ficié d’une intervention de RV ont également montré une réduction de la fatigue et de la
douleur. Une autre étude de (Høeg et al. 2021) a examiné l’impact de l’immersion dans
la RV sur la rééducation fonctionnelle post-AVC chez les personnes âgées. Les résultats
de l’étude ont montré que l’immersion dans la RV était associée à des améliorations signi-
ficatives de la fonction motrice, de la force musculaire et de l’équilibre. Les participants
qui ont bénéficié d’une intervention de RV ont également fait preuve d’une motivation et
d’un engagement accrus dans la réadaptation.

Ainsi, l’immersion dans la RV peut être bénéfique pour la rééducation en raison des
avantages suivants :

— Offre une expérience plus engageante et stimulante (Weiss et al. 2006).
— Permet aux patients de s’entraîner de manière prolongée (Rose, Nam et Chen

2018).
— Permet de bénéficier de l’intensité et de la répétition nécessaires à la récupération

(Sveistrup 2004).
— La fourniture des informations visuelles et auditives en temps réel (Patsaki et al.

2022).
— Gestion de la douleur, en aidant le patient à se concentrer sur son exercice et à

oublier sa douleur (Shahrbanian et al. 2012).
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L’interaction

— Grâce à la composante d’interaction, la RV permet de mesurer de manière objective
les comportements dans des environnements difficiles mais sécurisés et écologique-
ment pertinents, tout en maintenant un strict contrôle expérimental sur la gestion
et la mesure des stimuli (Weiss et al. 2006).

— Le patient peut interagir avec des éléments virtuels (Rogers et al. 2019).
— Renforcer la participation et la motivation des patients (Zimmerli et al. 2013).
— Stimulation de la rééducation motrice grâce à une pratique intensive, un retour

d’information en temps réel et des tâches progressives (K. N. Fong et al. 2022)

2.3.2 Quelques systèmes de RV commercialisés, conçus sur me-
sure pour la rééducation des membres supérieurs

Avec l’émergence de la technologie de la réalité virtuelle dans le domaine de la ré-
éducation motrice des membres supérieurs, de nombreux systèmes ont été développés,
certifiés et commercialisés pour offrir aux patients des outils innovants complétant les
outils conventionnels de rééducation.

Nous présentons une sélection des systèmes suivants qui ont été commercialisés :

PLAYBALL

Le système PLAYBALL 1, est un dispositif d’exercice intelligent qui offre à la fois
des fonctionnalités de mesure des performances et de contrôle de jeu vidéo. Il permet
aux utilisateurs de bénéficier d’un processus de rééducation complet tout en s’amusant
avec des jeux et en recevant un retour visuel en temps réel pour évaluer leurs progrès. Il
permet au patient de jouer à des jeux interactifs tout en effectuant une variété d’exercices
de rééducation avec le ballon.

SaeboVR

Le système SaeboVR 2, est un système de réadaptation virtuelle axé sur les activités de
la vie quotidienne. Cette plateforme a été développée dans le but d’impliquer les patients
dans des défis physiques et cognitifs liés aux activités fonctionnelles quotidiennes. En

1. https ://www.playwork.me/playball
2. https ://www.saebo.com/shop/saebovr/
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plus d’interagir avec des tâches significatives de la vie quotidienne, SaeboVR propose
un assistant virtuel qui apparaît à l’écran pour éduquer et faciliter les performances, en
fournissant un retour d’information en temps réel. Grâce à cette approche immersive,
les patients peuvent bénéficier d’un entraînement engageant et adapté à leurs besoins de
rééducation.

Doctor Kinetic

Le système Doctor Kinetic 3, est un système d’entraînement en RV qui offre une vaste
sélection d’exercices de rééducation pour favoriser une récupération rapide chez les pa-
tients.

IREX

L’IREX 4 , ou Immersive Rehabilitation Exercise, est un système qui intègre une ca-
méra connectée à un ordinateur pour afficher en temps réel l’image du corps entier du
patient sur l’écran. Grâce à cette immersion, le patient se retrouve plongé dans des jeux
vidéo dynamiques en RV. Pendant les exercices, les patients sont guidés à travers des in-
teractions avec les éléments du jeu en utilisant leurs mains. De plus, les cliniciens peuvent
personnaliser les jeux en ajustant facilement les paramètres pour correspondre au niveau
de capacité et de récupération spécifique de chaque patient. Ils peuvent ainsi adapter les
mouvements et les exercices en fonction des besoins individuels, en modifiant simplement
les réglages à l’aide de la souris.

EvolvRehab

EvolvRehab Hands 5 révolutionne la rééducation de la motricité fine en introduisant une
approche novatrice pour l’entraînement de la dextérité, de l’amplitude des mouvements
et de la force musculaire. Grâce à cette nouvelle méthode, il devient possible de permettre
une pratique de masse de la motricité fine. Les activités incluses dans EvolvRehab Hands
englobent la flexion, l’extension et l’abduction des doigts, ainsi que la déviation cubitale
et radiale du poignet. Ces exercices peuvent être adaptés selon les capacités individuelles
des patients en utilisant des modules d’évaluation, d’exercice ou d’exergame.

3. https ://steemit.com/steemhunt/@ememovic/doctor-kinetic-functional-rehabilitation-in-virtual-
reality

4. https ://gesturetekhealth.com/products/irex
5. https ://evolvrehab.com/evolvrehab/evolvrehab_hands/
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RehabWall

RehabWall 6 offre une approche polyvalente pour stimuler différentes fonctions céré-
brales, telles que la vigilance, la motricité, la perception et les compétences ERP, de
manière variée. En collaboration avec des thérapeutes experts, ils ont développé 14 exer-
cices et des exercices d’auto-assistance spécifiques pour rehabWall. Ces exercices intègrent
des technologies telles que des lunettes virtuelles, un coussin d’équilibre, un capteur de
mouvement et un écran tactile. Chaque jeu est doté de nombreux réglages et niveaux de
difficulté, permettant ainsi d’ajuster le niveau de défi approprié pour chaque patient en
rééducation, favorisant ainsi des expériences de réussite. De plus, les progrès des patients
en rééducation peuvent être facilement mesurés grâce à des outils de suivi intégrés.

NIRVANA

NIRVANA 7 est un dispositif médical qui utilise la RV pour soutenir la rééducation
motrice des patients atteints de troubles neuromoteurs. Son objectif est d’accélérer le
processus de rééducation en aidant les thérapeutes à choisir l’activité la mieux adaptée
à la récupération de la fonction motrice déficiente de chaque patient. NIRVANA est un
système entièrement non invasif qui fonctionne dans un environnement réaliste. Il utilise
la stimulation neuro-sensorielle et ajuste en temps réel le niveau de difficulté de chaque
exercice en fonction des capacités nouvellement acquises par le patient.

Des systèmes développés par Tyromotion

La company Tyromotion 8 avait developpé différentes systèmes pour l’aide à la réédu-
cation motrice des membres supérieurs.

— MYRO 9 est un système thérapeutique interactif qui offre un entraînement moteur
proche des activités quotidiennes en utilisant des objets réels. Grâce à sa surface
équipée de capteurs, il permet aux patients de s’entraîner de manière immersive et
réaliste. L’objectif principal de MYRO est d’améliorer les mouvements quotidiens
et les capacités motrices du membre supérieur. En simulant des actions courantes
telles que saisir, manipuler et déplacer des objets, MYRO aide les patients à renfor-
cer leurs compétences motrices spécifiques et à favoriser une meilleure intégration

6. https ://cse.is/health/products/
7. https ://www.omnia-health.com/product/nirvana# :˜ :text=NIRVANA%20is%20a%20medical%20device,every%20patient’s%20impaired%20motor%20function.
8. https ://tyromotion.com/news/
9. https ://tyromotion.com/produkte/myro/
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des mouvements dans leur vie quotidienne.
— AMADEO 10 est un dispositif robotique et informatisé conçu pour la rééducation

des doigts et de la main chez les patients présentant des troubles moteurs et cog-
nitifs. Son objectif est d’aider ces patients à retrouver leur fonctionnalité et leur
indépendance. AMADEO utilise des techniques avancées pour stimuler et entraîner
les mouvements des doigts et de la main, en fournissant des exercices personnalisés
et adaptatifs. Il permet une rééducation efficace et ciblée, favorisant la récupération
bilatérale pour une meilleure qualité de vie.

— DIEGO 11 Grâce à des fonctionnalités telles que l’allègement intelligent du poids,
la robotique et la RV, DIEGO facilite l’entraînement souvent difficile nécessaire
pour retrouver les fonctions perdues du bras. Il offre des possibilités d’entraînement
à la fois unilatérales et bilatérales, permettant aux patients de travailler sur la
récupération des deux côtés simultanément ou individuellement.

— PABLO 12 est un appareil polyvalent conçu pour faciliter les activités de la vie
quotidienne. Grâce à ses capteurs de position et à une gamme d’accessoires, il offre
aux patients de tous niveaux de handicap une grande variété de possibilités thé-
rapeutiques. Son objectif est de fournir un environnement sécurisé où les patients
peuvent s’engager dans des activités thérapeutiques diverses. Les capteurs de posi-
tion permettent de suivre et d’analyser les mouvements, tandis que les accessoires
adaptés offrent des options de rééducation personnalisées. PABLO vise à favoriser
la participation active des patients dans leur processus de réhabilitation en leur
offrant des opportunités adaptées à leurs besoins spécifiques et à leur niveau de
handicap.

EsoGLOVE™ Pro

EsoGLOVE™ Pro 13 est une solution de pointe en neuroréhabilitation qui intègre une
technologie robotique souple de pointe. Son objectif est d’aider les patients atteints de
troubles neurologiques, y compris l’AVC, à récupérer leurs fonctions motrices des membres
supérieurs. Le système propose divers modes d’entraînement, notamment l’entraînement
passif, l’entraînement à l’amplitude de mouvement assisté activement et l’entraînement
bilatéral, afin de permettre aux patients d’effectuer une rééducation complète des membres

10. https ://tyromotion.com/produkte/amadeo/
11. https ://tyromotion.com/produkte/diego/
12. https ://tyromotion.com/produkte/pablo/
13. https ://www.roceso.com/esoglove-pro/
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supérieurs.

Bimeo PRO

Bimeo PRO 14 est un dispositif de réadaptation utilisant des capteurs conçu pour les
patients ayant subi un AVC ou d’autres troubles neurologiques. Il offre un environnement
de RV motivant dans lequel le patient est pleinement engagé. Bimeo vise à rendre la
thérapie à la fois efficace et motivante pour les patients, tout en facilitant le travail des
thérapeutes. Dans ce système, le patient est encouragé à utiliser le bras le plus touché, avec
le soutien du mouvement du bras moins touché. Ce soutien est surveillé et optimisé grâce
à l’adaptation automatique des tâches thérapeutiques. La thérapie proposée par Bimeo
est complémentée par des exercices basés sur des activités de la vie quotidienne et des
tâches cognitives. De plus, des tâches spécifiques sont conçues pour évaluer objectivement
les fonctions motrices du patient.

Anika

Le gant de rééducation "Anika 15" est un simulateur innovant basé sur le biofeedback,
conçu pour aider à retrouver la motricité fine et la coordination motrice. Il se compose
de deux éléments essentiels : un gant spécialement conçu, équipé de capteurs intégrés qui
surveillent en temps réel l’emplacement et le mouvement de la main, ainsi qu’un logiciel
dédié. Le gant de rééducation "Anika" offre ainsi une approche interactive et personna-
lisée pour la rééducation de la main, favorisant la récupération et le développement des
compétences motrices fines.

2.4 Les formes d’utilisation de la RV dans la réédu-
cation fonctionnelle du membre supérieur

Grâce à l’intégration de la RV dans le domaine de la rééducation fonctionnelle et
à l’émergence d’une nouvelle approche thérapeutique appelée "la rééducation virtuelle",
les méthodes de rééducation fonctionnelle se sont considérablement enrichies en termes
d’outils stimulants et motivants. Les patients et les thérapeutes disposent désormais d’un
large éventail de solutions pour atteindre les objectifs thérapeutiques, tout en respectant

14. https ://www.medicalexpo.fr/prod/kinestica/product-97973-619715.html
15. https ://www.medicalexpo.fr/prod/zarya/product-127141-948317.html
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les exigences et les critères cliniques nécessaires à la réussite de la rééducation fonction-
nelle. Les outils basés sur la RV pour la rééducation fonctionnelle des membres supérieurs
prennent diverses formes, qui peuvent être classées comme suit :

2.4.1 Exercices

Les exercices basés sur la RV peuvent être spécifiquement conçus pour cibler des mou-
vements et des fonctions particuliers du membre supérieur affecté. Ils sont souvent adaptés
aux besoins individuels du patient en termes de mobilité, de force et de coordination.

Dans ce cadre, (Broeren, Claesson et al. 2008) ont développé un environnement
de RV comprenant un espace de travail semi-immersif avec des lunettes stéréoscopiques
permettant à l’utilisateur d’interagir avec des objets en 3D à l’aide d’un dispositif hap-
tique. Le Phantom Omni, un robot monté sur le bureau, enregistre avec précision les
mouvements de la main. La télémédecine via Skype a servi de moyen de communication
entre le thérapeute et le personnel du centre d’activités. Un menu de jeux haptiques a été
créé pour solliciter le membre supérieur, et les participants ont été formés à ces jeux.
(Goršič, Cikajlo et Novak 2017) ont conçu quatre jeux de rééducation basés sur le
jeu de Pong afin d’évaluer les performances des participants handicapés. Le premier jeu
à un joueur opposait un joueur handicapé à l’ordinateur pour empêcher une balle d’at-
teindre le bas de l’écran. Le deuxième jeu compétitif a ajouté un joueur non handicapé
contrôlant la raquette supérieure pour rivaliser avec le joueur handicapé. Le troisième jeu
coopératif avec un court divisé permettait aux deux joueurs de contrôler les raquettes
sur une plus grande surface, mais sans possibilité de s’entraider. Enfin, le quatrième jeu
coopératif avec un terrain divisé plaçait les joueurs handicapés et non handicapés en bas
de l’écran, travaillant ensemble pour empêcher la balle d’atteindre le bas, tandis qu’un
joueur contrôlé par l’ordinateur jouait en haut. Tous les jeux avaient la même vitesse de
balle afin d’offrir un défi modéré à tous les participants, et les résultats ont été obtenus
en observant les performances des participants dans les jeux.
Le travail réalisé par (Torner Ribé et al. 2021) intègre un ensemble de six exercices
de mouvements articulaires simples, dont la flexion de l’épaule, l’adduction verticale et
horizontale de l’épaule, la flexion du coude, le balancement du corps dans la direction
médio-latérale et un exercice de neutralité. Un avatar virtuel guide l’utilisateur tout au
long du mouvement. À son tour, l’utilisateur peut voir son mouvement se refléter dans
un miroir virtuel. L’utilisateur peut choisir d’effectuer ces exercices pendant une certaine
durée ou en fonction du nombre de répétitions.
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(Sen et al. 2015) ont développé Durian Runtuh, un jeu de RV spécialement conçu pour
les exercices de rééducation post-AVC, utilisant le capteur Kinect. Dans ce jeu, le patient
doit effectuer des mouvements basés sur le mouvement d’entraînement sélectionné pour
attraper les fruits qui tombent, tout en évitant les hachoirs qui descendent. Au total,
quatre mouvements distincts ont été choisis pour les séances d’entraînement : balance-
ment du corps, balancement des hanches, élévation de la main et abduction de l’épaule.
Les données relatives aux performances de chaque patient peuvent être enregistrées, ce
qui permet aux physiothérapeutes de suivre et d’évaluer leurs progrès. En outre, diffé-
rents niveaux de difficulté (facile, moyen et difficile) ont été incorporés dans le jeu afin de
s’adapter aux niveaux de compétence des patients et de maintenir leur intérêt à termi-
ner le jeu. Le niveau de difficulté augmente au fur et à mesure que le patient progresse,
exigeant une plus grande amplitude de mouvement pour atteindre les objectifs.

2.4.2 Simulation des méthodes conventionnelles

La RV et les jeux vidéo sérieux offrent la possibilité de transformer la thérapie tra-
ditionnelle en une expérience plus agréable, permettant aux patients d’entraîner leurs
capacités motrices et cognitives (Lupinacci et al. 2018). Ainsi, l’une des formes que
peut prendre un système de RV dans le cadre de la rééducation fonctionnelle consiste
à simuler des protocoles cliniques, en les rendant plus immersifs, plus motivants et plus
engageants. En permettant de contrôler l’environnement virtuel avec plus de précision et
de suivre les progrès du patient. Ces systèmes reproduisent les techniques de rééducation
traditionnelles utilisées en physiothérapie ou en ergothérapie.

Par exemple, dans leur système (S. Lee, Y. Kim et B.-H. Lee 2016), et afin de simuler
une thérapie par le mouvement bilatéral, un programme d’entraînement des membres su-
périeurs a été établi à l’aide d’une animation conçue pour fournir un retour d’information
visuel dans un environnement de RV. L’animation comprenait quatre programmes d’en-
traînement. Un instrument capable de contrôler l’inclinaison et la largeur a été construit
pour l’environnement de réalité virtuelle. Un moniteur a été utilisé pour afficher le pro-
gramme d’entraînement en RV et enregistrer simultanément les mouvements bilatéraux
des membres supérieurs des sujets. Les sujets recevaient un retour d’information en temps
réel sur leur activité via le moniteur.
Ainsi, dans leur étude (Song et H.-M. Lee 2021) ont développé un contenu et des pro-
tocoles de RV basés sur les activités de la vie quotidienne pour fournir un entraînement
immersif bilatéral du bras basé sur la RV (VRBAT), pour la rééducation des membres
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supérieurs chez les patients ayant subi un AVC et souffrant d’hémiplégie chronique. Les
tâches effectuées dans le système de RV immersive comprenaient des activités quotidiennes
telles que : allumer des lumières ; organiser une commode ; organiser une cuisine ; arroser
des plantes ;et acheter des articles dans un magasin local. Le salon, la cuisine, la véranda
et le magasin virtuels ont été conçus pour simuler des environnements réels. Le système
de RV a utilisé un programme de rééducation immersif appelé Tion, qui a recueilli des
mesures EEG.
Simulant la thérapie par le mouvement induite par le mouvement, (Ballester et al.
2016) ont utilisé dans leur travail trois scénarios d’entraînement, qui ont été conçus comme
des protocoles d’intervention sous forme de jeu. Ces scénarios visaient à encourager l’uti-
lisation du membre parétique, de manière forcée ou volontaire, dans le cadre de la réédu-
cation. Dans les scénarios Sphéroïdes et Collectionneur, les patients devaient intercepter
des sphères colorées ou décorées en effectuant des mouvements horizontaux du bras, en
utilisant le bras affecté pour les cibles situées du même côté de l’écran. Dans le scénario
Whack-a-mole, les patients devaient éliminer des cibles apparaissant successivement sur
une surface plate, en choisissant librement le bras à utiliser. Les scénarios ajustent auto-
matiquement la difficulté en fonction des performances du patient afin de lui offrir une
expérience de rééducation personnalisée. Tous les scénarios impliquaient un entraînement
moteur, tandis que le scénario "Whack-a-mole" était également utilisé pour évaluer les
schémas de sélection des mains des patients. Des points ont été attribués pour chaque
réussite et les patients ont été récompensés en fonction de leurs performances.
Le travail mené par (Sulimanov et Olano 2019), utilise la RV et un environnement
de jeu vidéo pour mettre en œuvre la thérapie traditionnelle par miroir pour les patients
ayant subi un AVC. L’installation RV est constituée d’un casque Oculus Rift équipé de
capteurs infrarouges (IR), d’un capteur Leap Motion, d’une table pour le patient et d’une
chaise ajustable. Dans cet environnement de RV, la main non affectée du patient est repro-
duite à l’aide du moteur Unreal Engine 4 (UE4) et du suivi Leap Motion. Les mouvements
de la main non affectée sont reflétés sur un modèle squelettique pour créer une main mi-
roir, et les deux mains sont placées dans l’espace virtuel. Le patient interagit avec cette
main miroir en utilisant des mouvements courants de pincement et de saisie. La thérapie
comprend trois niveaux de mécanismes de jeu et d’exercices conçus pour promouvoir le
mouvement et la coordination dans le membre affecté.
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2.4.3 Simulation des activités de la vie quotidienne (AVQs)

L’objectif de la rééducation après un AVC, ou toute autre pathologie entraînant un
handicap, étant de permettre à ces personnes de retrouver leurs fonctions perdues et donc
leur autonomie dans les AVQs. Grâce à sa capacité à offrir une simulation avancée de
différents aspects, environnements et scénarios du monde réel. La RV offre la possibilité
de recréer des situations quotidiennes, telles que préparer un repas, se brosser les dents,
s’habiller, et bien d’autres activités courantes. Ces simulations permettent aux individus,
en particulier aux patients, de s’immerger dans des environnements virtuels stimulants,
engageants et motivants, et de s’exercer à des tâches pratiques et fonctionnelles. Grâce à la
RV, les utilisateurs peuvent pratiquer ces activités de manière sûre et contrôlée, ce qui peut
être particulièrement bénéfique pour les personnes qui ont besoin d’une rééducation et
d’une thérapie pour retrouver leur indépendance dans la vie quotidienne. Cette approche
est un outil précieux pour la réadaptation, car elle permet aux individus d’acquérir des
compétences et de la confiance dans un environnement virtuel avant de les appliquer dans
le monde réel.

Plusieurs travaux ont été menés en utilisant cette approche. (Shin et al. 2016) ont
conçu The RAPAEL Smart Glove™, un système de biofeedback utilisé pour la rééduca-
tion des membres supérieurs distaux chez les personnes victimes d’un AVC. Le système
comprend un gant équipé de capteurs et une application logicielle. Les capteurs suivent
les mouvements du membre distal de l’utilisateur et reconnaissent divers mouvements
fonctionnels, tandis que l’application logicielle manipule les mains ou des objets virtuels
dans des jeux d’entraînement sur la base des données capturées. Le système peut éva-
luer l’amplitude des mouvements actifs et passifs pour chaque mouvement fonctionnel.
Les jeux d’entraînement sont classés en fonction des mouvements ciblés, tels que la pro-
nation/supination de l’avant-bras, la flexion/extension du poignet, etc. Les utilisateurs
doivent accomplir des tâches spécifiques liées à ces mouvements pour obtenir des scores
élevés. Les jeux simulent des AVQs, comme : attraper des papillons ; ou des balles ; presser
des oranges ; pêcher ; cuisiner ; nettoyer le sol ; peindre des clôtures ; et tourner des pages.
(Stanica et al. 2020) ont développé le T-WREX, une orthèse de bras à 5 degrés de liberté
conçue pour soutenir le bras sans avoir recours à des robots. Elle permet des mouvements
naturels dans un grand espace de travail en 3D. Elle utilise des bandes élastiques pour
soulager le poids du bras, et les thérapeutes peuvent ajuster le niveau de soutien. Le T-
WREX est également équipé de capteurs de position au niveau des articulations, ce qui
permet de jouer à des jeux vidéo en 3D avec un bras affaibli. Les jeux sont conçus pour être
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intuitifs et imiter les mouvements fonctionnels du bras. Les thérapeutes personnalisent les
jeux pour chaque patient et les cibles des jeux sont automatiquement adaptées au niveau
de force du patient. L’objectif de ces jeux est de permettre la pratique répétée de tâches
spécifiques, telles que la course ; le nettoyage ; ou le basket-ball, dans un environnement de
RV. Un retour visuel et auditif stimulant est fourni pour maintenir l’attention du patient,
et un retour objectif sur la performance de la tâche est donné à la fin de chaque jeu pour
renforcer la motivation et la prise de conscience des progrès.
(Torner Ribé et al. 2021) ont présenté un ensemble de sept jeux différents, simulant des
AVQs, chacun ciblant des mouvements spécifiques du corps de l’utilisateur. Quatre sont
conçus pour stimuler les mouvements des membres supérieurs, un les membres inférieurs,
et deux impliquent des mouvements d’équilibre médio-latéral. Les jeux comprennent des
tâches telles que : nettoyer un miroir ; cuisiner ; balayer un cheval ; effectuer des mouve-
ments médio-latéraux pour collecter des pièces de monnaie et éviter les obstacles ; ramasser
des pommes tombées d’un arbre. Chacune de ces activités vise à améliorer la mobilité et
la coordination du corps de l’utilisateur, tout en offrant une variété d’environnements et
de défis pour une expérience amusante et stimulante.

2.4.4 Jeux sérieux (serious games)

Définition

Il existe de nombreuses définitions des jeux sérieux, mais elles ont en commun le fait
que ces jeux ont un but explicite, plutôt que d’être simplement amusants et divertissants
(Barbosa, Castro et Carrapatoso 2018). Ils incorporent des mécanismes de jeu pour
motiver les patients à s’engager dans la rééducation. Ces jeux peuvent cibler des compé-
tences motrices spécifiques tout en gardant le patient engagé et motivé. L’intégration de
la simulation RV avec des jeux sérieux ajoute de la richesse à l’environnement virtuel, ce
qui s’est avéré motivant et bénéfique pour les soins de santé. Des essais et expériences
antérieurs avec des utilisateurs, par exemple en physiothérapie, ont donné des résultats
très positifs, montrant que l’intervention de la RV et des jeux avait un impact sur la
récupération des mouvements à la fois dans le monde réel, dans les mesures de déficience
et les mesures fonctionnelles et dans les performances des jeux, les patients déclarent
qu’ils aiment jouer aux jeux (Minhua Ma et Zheng 2011). Les exergames constituent
une approche innovante de la rééducation et de l’amélioration de la condition physique.
Ils impliquent les patients dans des activités physiques et des exercices ciblés, conçus pour
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solliciter des parties spécifiques du corps afin d’atteindre des objectifs particuliers.

Les dispositifs matériels utilisés dans les Exergames pour aider à la rééducation
motrice des membres supérieurs

Dans la rééducation virtuelle utilisant des jeux sérieux basés sur la RV, le patient
doit jouer et atteindre les objectifs du jeu. Pour jouer et interagir avec le jeu, il doit
s’engager dans une activité ou un exercice physique, qui l’oblige à bouger activement les
parties du corps impliquées dans l’exercice afin d’accomplir les tâches demandées. Dans
ce type de système, le participant est donc souvent représenté dans l’environnement vir-
tuel par un avatar, soit sous forme d’une représentation complète, soit sous forme d’une
partie spécifique de son corps. Pour une perception active et un transfert synchrone de sa
performance à son avatar dans l’exergame, le patient doit pouvoir visualiser les mouve-
ments de ses membres dans l’environnement virtuel. Les exergames utilisant des capteurs
de mouvement sont capables de capturer les mouvements naturels du patient, favorisant
ainsi l’interaction physique. Ils fonctionnent comme un miroir virtuel, aidant les patients
à percevoir leurs mouvements et leur fournissant un retour visuel instantané. L’utilisation
de dispositifs interactifs rend le traitement plus encourageant, en stimulant les sens hu-
mains (principalement la vue, l’ouïe et, dans certains cas, le toucher) (Trombetta et al.
2017). Cet objectif peut être atteint grâce à des dispositifs de détection de mouvement tels
que les caméras de détection de profondeur, les capteurs électromagnétiques, les capteurs
inertiels, les capteurs de flexion, les gants de données, etc (W.-S. Kim et al. 2020).

Nous présentons ci-après quelques dispositifs de détection de mouvement qui ont été
largement utilisés dans la rééducation virtuelle par le biais de jeux basés sur la RV.

— Unité de mesure inertielle (UMI) Est un dispositif électronique qui mesure
et rapporte la force spécifique d’un corps, la vitesse angulaire, et parfois le champ
magnétique entourant le corps, en utilisant une combinaison d’accéléromètres et de
gyroscopes, et parfois de magnétomètres. Les UMI sont généralement utilisées pour
manœuvrer les aéronefs, y compris les drones, et les engins spatiaux, y compris les
satellites et les atterrisseurs 16.

— Intel RealSense Capture les mouvements de l’utilisateur. Cette caméra a un
champ de vision en profondeur de 64º x 41º (horizontal par vertical) avec une
résolution de 1280 x 720 pixels. Son champ de vision rouge, vert et bleu (RVB) est

16. https ://gps.stanford.edu/research/current-and-continuing-gpspnt-research/inertial-measurement-
unit-imu-development-testing
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identique, 64º x 41º, et la résolution RVB peut atteindre 1920 x 1080 pixels. La
fréquence d’images en profondeur peut atteindre 90 images par seconde.

— OptiTrack Offre des systèmes de capture de mouvement de haute performance
à un prix abordable. Ces systèmes sont capables de suivre avec précision la posi-
tion et l’orientation, en six degrés de liberté, de divers objets dans un espace de
travail. Les objets à suivre sont définis comme des corps rigides et sont constitués
de marqueurs réfléchissants spécifiques. OptiTrack propose une large gamme de
marqueurs, notamment des sphères de différentes tailles, des points réfléchissants
et des carrés, choisis en fonction des dimensions et des exigences des corps rigides
à suivre (Furtado et al. 2019).

— CyberGrasp Est un dispositif de retour de force conçu pour les mains et les
doigts, qui permet à l’utilisateur d’interagir avec un ordinateur et de manipuler
des objets virtuels ou télécommandés. Il se compose d’un exosquelette léger qui se
connecte à un gant câblé appelé CyberGlove, ajoutant une réponse de résistance
aux doigts. Grâce à ce système, les utilisateurs peuvent ressentir la taille et la
forme des objets 3D dans un environnement virtuel. Les forces de préhension sont
générées par des tendons acheminés jusqu’au bout des doigts via l’exosquelette,
avec cinq actionneurs programmables pour éviter les interactions inappropriées
avec les objets virtuels. Le dispositif est portable grâce à un module d’actionnement,
n’exerçant aucune pression sur le sol, et peut être transporté dans un sac à dos
GraspPack pour une utilisation pratique. Les forces de préhension sont réglables
individuellement, ce qui permet une gamme complète de mouvements de la main
sans entraver la liberté de mouvement de l’utilisateur. De plus, le système s’adapte
à différentes tailles de mains 17.

— Microsoft Kinect Est un dispositif de détection de mouvement qui permet aux
utilisateurs d’interagir avec les consoles de jeu et les ordinateurs de diverses ma-
nières, notamment par des gestes, des commandes vocales ou des mouvements.
Les capteurs Kinect offrent des fonctionnalités nouvelles et améliorées pour la dé-
tection des mouvements et la reconstruction en 3D. Ils présentent également de
nombreuses caractéristiques permettant d’effectuer des recherches plus précises sur
les mouvements et les gestes du corps humain. Les capteurs permettent également
l’interaction par commande vocale. Ils sont dotés de détecteurs et d’émetteurs in-
frarouges pour capturer l’activité physique humaine. Les principaux composants

17. http ://www.cyberglovesystems.com/cybergrasp.
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de ces capteurs sont les caméras RVB, les capteurs de profondeur infrarouges et un
réseau de microphones multiples. La deuxième version de Kinect présente un cer-
tain nombre d’améliorations par rapport à la version précédente. Kinect v2 aurait
un champ de vision plus large que Kinect v1. Une autre caractéristique importante
est que Kinect v2 offre un meilleur suivi des articulations du squelette, capable de
capturer 26 articulations, alors que Kinect v1 n’en capture que 20. Les caracté-
ristiques uniques des capteurs Kinect sont utiles dans le domaine médical pour le
diagnostic des maladies et la rééducation physiothérapeutique des personnes souf-
frant de troubles de la marche dus à des blessures physiques ou à des maladies
apparentées (Bawa, Banitsas et Abbod 2021).

— Leap Motion Le contrôleur Leap Motion est un petit dispositif USB conçu pour
être placé face vers le haut sur un bureau physique. Il peut également être monté
sur un casque de RV. À l’aide de deux caméras IR monochromatiques et de trois
LED infrarouges, l’appareil observe une zone à peu près hémisphérique à une dis-
tance d’environ 1 mètre. Les capteurs ont un champ de vision d’environ 150◦ .
Sa portée effective s’étend d’environ 3 à 60 cm au-dessus de l’appareil. Chaque
image est le niveau de base des données, contenant des listes d’entités suivies telles
que les mains, les doigts, les os et toutes les articulations. Les données obtenues
comprennent la position des articulations des doigts : phalanges distales, phalanges
intermédiaires, métacarpiens et phalanges proximales, ainsi que la direction et la
longueur entre elles. Il est considéré comme beaucoup plus sensible aux mouve-
ments que n’importe quelle autre technologie sans contact disponible aujourd’hui.
Son coût est très faible (70 USD), ce qui le rend abordable pour un usage profes-
sionnel et privé (Weiss Cohen et Regazzoni 2020). Il s’agit du capteur de suivi
des mains le plus souvent utilisé seul (Koutsiana et al. 2020).

Caractéristiques extraites du jeu

Un aspect essentiel de toute méthode de rééducation fonctionnelle est l’intégration
de mesures quantitatives pour évaluer l’efficacité du traitement. Ces mesures sont d’une
importance cruciale dans la pratique clinique de la réadaptation, car elles fournissent une
évaluation objective de l’évolution médicale du patient. Grâce à ces données, les médecins
peuvent suivre de près le processus thérapeutique et adapter le plan de traitement de
manière personnalisée. Dans le contexte des jeux sérieux basés sur la RV, conçus pour
la rééducation fonctionnelle des membres supérieurs, les caractéristiques du jeu peuvent
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être utilisées comme indicateurs. Ces paramètres sont généralement regroupés en quatre
catégories principales, telles que décrites par (Koutsiana et al. 2020) : le temps ; la
performance dans le jeu ; les indicateurs cinématiques ; l’amplitude du mouvement. Plus
précisément, ils englobent des aspects tels que la durée de la session, la qualité de l’exé-
cution des gestes, l’achèvement de tâches de jeu spécifiques et le temps de réaction du
patient. La performance globale dans le jeu est également un critère couramment utilisé
pour évaluer les progrès. Dans certains cas, cette performance est associée à un score,
tandis que dans d’autres, elle est liée à la réalisation d’objectifs de jeu spécifiques.

Quelques travaux utilisant des jeux sérieux basés sur la RV pour la rééducation
fonctionnelle des membres supérieurs

La rééducation virtuelle par l’utilisation d’exergames est une pratique établie depuis
plusieurs décennies. Cette approche vise à offrir une expérience de rééducation plus per-
sonnalisée, contrôlée et agréable aux personnes nécessitant une rééducation motrice des
membres supérieurs (Maria F Montoya, J. E. Muñoz et Oscar A Henao 2020). Au fil
du temps, de nombreuses variantes d’exergames ont été développées en utilisant différents
niveaux d’immersion dans la RV. Il a été démontré que l’utilisation d’exergames basés sur
la technologie de la RV en complément de la thérapie traditionnelle est faisable et sûre,
dans la réadaptation des AVC et peut être bénéfique pour la récupération fonctionnelle
des membres supérieurs (Norouzi-Gheidari et al. 2020). Ainsi, Les jeux sérieux basés
sur la RV constituent l’une des formes de systèmes de RV proposées pour la rééducation
fonctionnelle des membres supérieurs. Dans ce type de système, les exercices sont conçus
sous forme de jeux. Pour jouer, le patient doit effectuer les tâches de base incluses dans
les protocoles de rééducation.

(Sucar et al. 2013) ont conçu trois jeux destinés à faciliter la rééducation et la thé-
rapie en encourageant des mouvements spécifiques du bras et de la main en fonction du
stade de la rééducation. "Steak" est un jeu thérapeutique précoce dans lequel l’utilisateur
doit faire tourner un steak sur un gril virtuel pour éviter qu’il ne brûle. Le steak devient
progressivement plus sombre et l’utilisateur doit le toucher pour le faire tourner. Ce jeu
encourage les mouvements d’abduction et d’adduction du bras. "Nettoyer la fenêtre" : jeu
de rééducation tardive dans lequel une main nettoie une fenêtre virtuelle pour en enlever
les taches. De nouvelles taches apparaissent de manière aléatoire et l’utilisateur doit les
nettoyer en ajustant la distance. Les mouvements autorisés sont l’abduction/adduction
et l’élévation/dépression. "Fly Killer" : jeu dans lequel le patient, armé d’un pulvérisateur
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d’insecticide virtuel, tente de tuer des moustiques volants à différentes hauteurs. Le but
est de tuer le moustique avant qu’il ne s’approche trop près de la main. Le jeu encourage
les mouvements de haut en bas et une préhension puissante. Les paramètres, tels que la
vitesse du moustique et la pression nécessaire pour pulvériser, sont réglables.
(Afyouni, Qamar et al. 2017) ont conçu un jeu sérieux adaptatif, pour aider les patients
souffrant d’un handicap partiel de la main à améliorer l’amplitude des mouvements de leur
poignet. Le jeu se déroule dans un environnement 3D et génère une trajectoire à suivre
en fonction des capacités de chaque patient, en tenant compte de la flexibilité actuelle du
poignet et des performances passées. L’objectif principal du jeu est que le patient suive
cette trajectoire le plus précisément possible. Le jeu comporte plusieurs niveaux de diffi-
culté qui s’adaptent aux progrès du patient et utilise un système de notation pour mesurer
le succès du patient dans la réalisation des objectifs. Pendant le jeu, des instructions vi-
suelles ou vocales non perturbatrices sont générées en temps réel pour aider le patient à
rester sur la bonne voie. En outre, le jeu enregistre en temps réel les données générées
par le jeu, ainsi que les mouvements de la main du patient capturés par le dispositif Leap
Motion. Ces données sont ensuite analysées pour évaluer les performances du patient et
présentées au thérapeute à la fin de chaque session.
(Valencia et al. 2017) ont conçu un environnement virtuel mettant en scène un avatar
ressemblant à un astronaute, dans lequel l’utilisateur doit détruire tous les astéroïdes de
l’environnement à l’aide du bras affecté par l’AVC, le tout dans le temps le plus court
possible. Le système complet comprend six fenêtres différentes. Trois jeux distincts ont
été développés dans le même environnement virtuel : le premier se concentre sur le bras
droit, le deuxième sur le gauche et le troisième demande à l’utilisateur d’atteindre des
cibles à l’aide des deux bras. Une fois le jeu terminé, une comparaison des mouvements
est générée pour l’utilisateur et le thérapeute. En plus de ces jeux, trois autres fenêtres
ont été créées, offrant différentes fonctionnalités pour le système de rééducation.
(Lourenço, O. Postolache et G. Postolache 2018) ont conçu un jeu de rééducation
motrice dans lequel le joueur doit ramasser des cubes de différentes couleurs et les placer
dans les cases correspondantes pour gagner des points. Le jeu comporte trois niveaux de
difficulté : facile, moyen et difficile, avec des configurations de plus en plus complexes.
Pendant le jeu, les boîtes changent de place à intervalles réguliers, ce qui exige une atten-
tion constante de la part du joueur. Le jeu est hautement personnalisable pour répondre
aux besoins des patients, notamment en termes de sexe et d’âge. Les scénarios varient en
fonction de ces caractéristiques, modifiant la couleur du sol et d’autres éléments visuels
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du jeu. En outre, le jeu permet de configurer la durée des exercices et le type de main à
utiliser. Les cubes peuvent représenter différents objets, tels que des fruits, des légumes ou
des animaux domestiques, et le thérapeute peut créer de nouveaux scénarios en modifiant
la taille, la couleur et la texture des objets, ainsi que la couleur des murs qui délimitent
l’espace de jeu virtuel.
(Pinto et al. 2018) ont développé un jeu sérieux de réadaptation comprenant quatre
mini-jeux distincts. Le premier mini-jeu, intitulé "Chef-d’œuvre abstrait", implique que
les patients fléchissent leur membre supérieur pour frapper une boule de peinture devant
eux, projetant la peinture sur une toile blanche et créant ainsi une œuvre d’art abstraite.
Chaque fois qu’une goutte d’encre touche la toile, une nouvelle goutte est instantanément
générée, ce qui permet au patient de répéter consécutivement ce mouvement de réédu-
cation du membre supérieur. Dans le deuxième mini-jeu, intitulé "Le bateau", le patient
prend le contrôle d’un bateau à rames, en utilisant son avant-bras pour le diriger. Le
troisième mini-jeu, intitulé "Horloge classique", se déroule dans un salon à la décoration
classique, où le patient doit imiter le plus fidèlement possible le mouvement de balancier
d’une horloge située dans la pièce. Enfin, le quatrième mini-jeu, intitulé "Papillons", pré-
sente quelques similitudes avec "Chef-d’œuvre abstrait", puisque le patient effectue une
flexion auto-assistée du membre supérieur. Dans ce jeu, le patient doit toucher des pa-
pillons placés sur un rocher dans un jardin pour les faire s’envoler.
(Alexandre, O. Postolache et Girão 2019) ont développé deux jeux thérapeutiques
dans le cadre de leur application de RV. Ces jeux visent à promouvoir la rééducation
des membres supérieurs, tout en permettant aux patients de s’engager dans des activités
amusantes et interactives grâce à la RV. Le premier jeu, appelé "Cans Down", consiste à
renverser une pile de boîtes en lançant des balles de tennis vers des coupes dorées. Pour
ramasser une balle, l’utilisateur doit simultanément toucher la balle avec deux doigts de la
main, puis ouvrir la main pour la lancer. Pour gagner des points, il doit renverser le plus
grand nombre de boîtes possible. Le second jeu est axé sur la rééducation précise des ar-
ticulations des doigts, en particulier celles de l’auriculaire. Dans ce jeu, l’utilisateur saisit
d’une main une balle sur une table de ping-pong et de l’autre une raquette de ping-pong.
Les valeurs de la force exercée par les doigts sont mesurées en temps réel et présentées à
l’utilisateur à des fins de biofeedback. Le but du jeu est d’améliorer la flexion, l’extension,
l’adduction et l’abduction des articulations métacarpophalangiennes, interphalangiennes
proximales et interphalangiennes distales. Dans les deux jeux, trois types de scores sont
enregistrés : le nombre total de balles attrapées, le nombre total de balles lancées et les
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points marqués en renversant des objets.
Dans le travail de (Fernández-González et al. 2019), Six jeux de rééducation motrice
des membres supérieurs ont été développés. Le premier est un jeu de piano virtuel à dix
touches, où l’utilisateur joue chaque touche avec le doigt correspondant, et le score est
calculé en fonction de la précision. Le second est un exercice de pointage dans lequel
l’utilisateur doit atteindre des cubes dans différentes positions spatiales, en les déposant
dans une scène virtuelle. Le troisième, est similaire au précédent, mais il comporte un élé-
ment de mémorisation supplémentaire. Dans le quatrième, l’utilisateur saisit et déplace
des cubes vers un cercle au centre de l’écran, ce qui encourage les mouvements de flexion
et d’extension des doigts. Le cinquième, entraîne la préhension bidigitale en réduisant
la taille d’un cube par un mouvement de pincement entre le pouce et l’index. Dans le
sixième, l’utilisateur doit faire pivoter sa main pour faire tomber un cube d’un plateau, ce
qui entraîne les mouvements de pronation et de supination de l’avant-bras. Afin d’adapter
les jeux aux besoins et aux compétences de chaque patient, différents paramètres liés aux
objets des scènes virtuelles ont été définis.
Dans le travail de (Bortone et al. 2020), deux jeux sérieux immersifs en RV ont été mis
en place. Le premier se concentre sur les tâches de pincement et d’atteinte avec prona-
tion/supination de la main, dans lequel le joueur doit saisir une pièce d’or et l’insérer dans
une tirelire flottante. Le joueur doit ensuite collecter toutes les pièces qui apparaissent sur
la table, en faisant attention à la position et à l’orientation de la tirelire, qui tourne dans
le sens des aiguilles d’une montre ou dans le sens inverse au cours du jeu, en fonction de
l’orientation initiale. La position des objets, la plage d’orientation et les tolérances d’in-
sertion des pièces sont définies par le thérapeute via une interface utilisateur graphique
(GUI). Les différents emplacements et distances des objets par rapport au corps, ainsi
que l’orientation relative de la fente de la tirelire, peuvent être utilisés efficacement pour
entraîner l’atteinte manuelle, la préhension et la pronation/supination de l’avant-bras. Le
second jeu, axé sur les mouvements de pointage et de suivi nécessitant une coordination
inter-articulaire œil-main et membre supérieur, dans lequel un jeton coulissant doit être
conduit à travers un labyrinthe en le faisant glisser avec le bout du doigt. Le thérapeute
peut modeler le labyrinthe et la direction du glissement via l’interface graphique, en fonc-
tion des capacités motrices et des objectifs thérapeutiques de la séance. Le labyrinthe
change au fur et à mesure que le niveau du joueur augmente, et le temps nécessaire à
l’accomplissement de la tâche diminue à chaque progression réussie.
(Norouzi-Gheidari et al. 2020) ont conçu un système d’exercices pour la rééducation
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physique et cognitive dont les niveaux de difficulté peuvent être personnalisés en fonction
d’un ensemble de paramètres. Le système propose un choix de cinq activités des membres
supérieurs réalisées contre la gravité : Tracer un chemin orienté horizontalement ou ver-
ticalement ; atteindre une cible ; bouger les deux mains ensemble pour attraper, porter et
laisser tomber des objets ; frapper des deux mains pour attraper un objet entre les deux
mains ; et sélectionner et déplacer des objets de cuisine. Les performances des patients
dans chaque activité sont enregistrées, ce qui permet aux thérapeutes de les revoir ulté-
rieurement pour ajuster le programme d’entraînement.
(Tarakci et al. 2020) ont développé deux jeux de rééducation. Le premier, a été conçu
pour développer la préhension et la motricité de la main et améliorer la dextérité et la
coordination des doigts ; améliorer la flexion et l’extension de la main ; augmenter l’ampli-
tude des mouvements du poignet et de l’épaule ; améliorer la coordination et l’amplitude
des mouvements du poignet et des doigts ; et améliorer la vitesse de mouvement, la force
musculaire et le contrôle de la motricité. Il consiste à saisir une balle virtuelle avec tous
les doigts et à la lancer dans le seau de la même couleur. Le second, est conçu pour entraî-
ner la flexion/extension du poignet. Il s’agit de toucher des lapins sortant d’un trou au
hasard, en utilisant des mouvements de flexion/extension du poignet. Le score de ce jeu
est calculé en fonction de la vitesse à laquelle le lapin est attrapé. Dans les deux jeux, on
progresse en modifiant la vitesse, la répétition des essais, ainsi que le nombre et la taille
de la balle/du trou.
Dans le travail de (Aguilera-Rubio, Cuesta-Gómez et al. 2022) quatre jeux sérieux
conçus et mis en œuvre. Le premier, consistait en une tâche d’atteinte, et le deuxième
ajoutait au premier jeu une fonction de mémoire cognitive consistant à atteindre des ob-
jets dans un ordre spécifique. Le troisième, entraînait les mouvements de pronation et de
supination de l’avant-bras en imitant un serveur tenant un plateau. Enfin, le quatrième
jeu consistait à ouvrir et fermer la main, simulant la préhension. L’adaptation des jeux
à l’état du patient était basée sur le nombre d’objets (fruits) apparaissant initialement à
l’écran, les distances entre eux et la proximité avec laquelle ils étaient placés. Le score de
ces jeux était ensuite calculé en fonction du temps, de sorte que le dépassement du temps
imparti était synonyme d’échec.

Bilan

Comme nous venons de le présenter, il existe de nombreux travaux de recherche uti-
lisant les jeux sérieux basés sur différents types d’environnements virtuels. Ces environ-
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Table 2.2 – Synthèse de jeux sérieux basés sur la RV destinés à la rééducation fonction-
nelle des membres supérieurs

Article Type de RV Capteurs Caractéristiques du jeu
(Sucar et al.
2013) Semi-Immersive Kinect+ IMUs Amplitude de mouvement
(Afyouni,
Qamar et al.
2017)

Semi-Immersive Leap Motion Amplitude de mouvement

(Valencia et al.
2017) Immersive Kinect + EMG Indicateurs cinématiques
(Lourenço, O.
Postolache et
G. Postolache
2018)

Semi-Immersive Leap Motion Indicateurs cinématiques

(Pinto et al.
2018) Semi-Immersive Kinect + IMUs Amplitude de mouvement
(Alexandre, O.
Postolache et
Girão 2019)

Semi-Immerssive IMUs Performance dans le jeu
Indicateurs cinématiques

(Fernández-
González et al.
2019)

Non-Immersive Leap Motion Performance dans le jeu

(Bortone et al.
2020) Immersive HMD + OptiTrackTM Temps

Performance dans le jeu
(Norouzi-
Gheidari et al.
2020)

Non-Immersive Kinect + Leap Motion Performance dans le jeu

(Tarakci et al.
2020) Semi-Immersive Leap Motion Performance dans le jeu
(Aguilera-
Rubio, Cuesta-
Gómez et al.
2022)

Semi-immersive Leap Motion Performance dans le jeu

nements sont conçus pour aider à la rééducation fonctionnelle des membres supérieurs en
utilisant des capteurs de mouvements des membres sollicités dans les scénarios des jeux,
ainsi que des éléments tirés de ces jeux pour évaluer les performances des patients pen-
dant une session de jeu. Le tableau 2.2 récapitule les travaux que nous avons présentés,
en les classant selon le type d’environnement virtuel, les capteurs utilisés et les caracté-
ristiques extraites des jeux. Les systèmes présentés utilisent différents types de capteurs
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de mouvement du patient pour permettre l’interaction avec les environnements de jeux
virtuels et pour effectuer les tâches requises dans les jeux. Parmi les capteurs utilisés, nous
pensons que leap motion et kinect se révèlent particulièrement appropriés pour atteindre
nos objectifs. En outre, différents éléments ou caractéristiques de ces jeux peuvent être
utilisés pour fournir une évaluation objective des performances du patient au cours d’une
session de jeu. Parmi ces caractéristiques, nous pensons que les amplitudes de mouvement
des membres sollicités pendant le jeu sont particulièrement pertinentes pour évaluer les
performances des patients pendant leurs sessions de jeu. En effet, l’objectif sérieux de ces
jeux est de renforcer et d’optimiser ces amplitudes de mouvement, dans le but de favori-
ser une récupération maximale des fonctions motrices altérées. Ainsi, la disponibilité de
mesures objectives pour évaluer ces compétences spécifiques permet aux thérapeutes de
juger du niveau actuel du patient, tout en suivant ses progrès au fil du temps.

2.5 Difficulté adaptative

Afin d’exploiter pleinement les avantages des jeux sérieux basés sur la réalité virtuelle
dans le domaine de la rééducation fonctionnelle, il est essentiel d’adapter les éléments clés
de cette technologie de manière appropriée afin de les aligner sur les besoins spécifiques de
ce domaine particulier. L’un des aspects les plus significatifs de cette modulation concerne
la notion de difficulté. En effet, dans les jeux sérieux dédiés à la rééducation fonctionnelle,
la difficulté n’est pas conçue pour représenter un défi insurmontable, mais plutôt pour
ajuster le degré de complexité en fonction des capacités individuelles de chaque patient.
Cette personnalisation de la difficulté offre une expérience de jeu attrayante et motivante,
tout en garantissant que les exercices de rééducation restent adaptés aux compétences du
joueur, favorisant ainsi une progression continue et efficace vers les objectifs de rééducation
fonctionnelle.

2.5.1 Définition de la difficulté

La notion de difficulté a été définie de plusieurs manières. Par exemple, selon le diction-
naire Larousse, la difficulté est un "caractère de ce qui est difficile, compliqué". Elle peut
être objective ; c’est-à-dire liée à la nature même de la tâche, ou subjective ; c’est-à-dire
liée aux capacités ou aux connaissances de la personne qui l’affronte. Selon le Dictionnaire
Le Robert, elle se définit comme caractère de ce qui demande un effort important pour
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être accompli. Selon le CNRTL (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales),
est le caractère de ce qui est complexe, dont la compréhension ou la résolution nécessite
des connaissances ou des compétences spécifiques.

Dans la thèse de (Levieux 2011), la difficulté d’un jeu vidéo a été définie comme "une
mesure de l’effort que le joueur doit fournir pour réussir". Il précise que la difficulté est
une notion subjective et qu’elle varie en fonction des capacités du joueur, du genre de
jeu et de l’expérience du joueur. Selon cette thèse, il existe différentes formes de difficulté
dans les jeux vidéo :

— Difficulté sensorielle Fait référence à l’effort requis par le joueur pour acquérir
des informations nouvelles et pertinentes sur l’état de l’univers du jeu. Par "nou-
velles informations", on entend tout ce que le joueur ne peut pas déduire des faits
et des règles logiques qu’il connaît déjà.

— Difficulté logique Fait référence à l’effort que le joueur doit fournir pour utiliser
les informations à sa disposition, notamment pour comprendre le fonctionnement
du monde du jeu par induction et pour choisir sa prochaine action par déduction".

— Difficulté motrice Décrit le niveau de précision spatial et temporelle dont le
joueur doit faire preuve lorsque il exécute une action.

2.5.2 Adaptation dynamique de la difficulté

L’adaptation dynamique de la difficulté (ADD) consiste à ajuster les paramètres du
jeu aux compétences des joueurs en temps réel. L’objectif est de créer une expérience
ou un flux optimal (Hocine et al. 2015). En ce qui concerne les ADD, chaque système
comporte deux éléments. Le premier élément concerne ce qui est mesuré pour déclencher
le mécanisme ADD, tandis que le second aspect est la manière dont le mécanisme d’adap-
tation est mis en œuvre. Les travaux menés par (Seyderhelm et Blackmore 2021)
ont permis de définir différents types de déclencheurs et de mécanismes d’ADD dans le
contexte des jeux sérieux, que nous présentons ci-après :

Déclencheurs des mécanismes de l’ADD

— Adaptation des performances - Il s’agit d’une adaptation basée sur les performances
du joueur dans le jeu.

— Adaptation physiologique - Utilise des systèmes physiologiques pour déclencher le
mécanisme ADD.
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— Adaptation cognitive - Comprend des systèmes qui mesurent la charge de travail
du cerveau.

Mécanismes d’ADD

— Adaptation du temps Un facteur temps est prolongé ou réduit, ce qui donne
au joueur plus ou moins de temps pour atteindre le résultat.

— Variation de la complexité de la tâche La fonction ou la tâche principale est
structurée de manière à offrir des défis plus faciles et plus difficiles à relever.

— Adaptation de la génération de contenu procédural Le niveau est gé-
néré/ajusté de manière procédurale afin de rendre le niveau plus facile ou plus
difficile.

— Rétroaction dans le jeu Des commentaires et des indices sont fournis dans le
jeu pour aider le joueur à accomplir la tâche. Ce retour d’information peut prendre
de nombreuses formes, comme les effets sonores, ou des agents pédagogiques.

— Adaptation par l’intelligence artificielle L’IA est ajustée pour créer des défis
plus faciles ou plus difficiles à relever.

— Assistance directe du joueur Cela permet de réduire ou d’aider un élément de
l’action ou de la performance du joueur afin d’améliorer ou de limiter les résultats.

— Adaptation du contenu de l’environnement Cela permet d’ajuster les élé-
ments du jeu qui aident ou gênent le joueur, pas le niveau lui-même, mais plutôt
des éléments à l’intérieur du niveau.

— La vitesse comme stratégie d’adaptation La vitesse des éléments du jeu, et
non du joueur, est augmentée ou réduite.

— Adaptation du défi Le nombre d’ennemis, de cibles ou d’obstacles est augmenté
ou diminué.

2.5.3 Approches d’adaptation dynamique de la difficulté pour
la rééducation fonctionnelle

Les capacités affectées par l’AVC dépendent de la localisation, du type et de la taille
de la lésion. Chaque patient se caractérise par une combinaison spécifique de déficits
moteurs et cognitifs (Hocine et al. 2015). En effet, les patients post-AVC, et ceux ayant
subi d’autres accidents neurologiques, présentent une grande hétérogénéité en termes de
capacités physiques et cognitives. Il est donc important d’adapter la difficulté du jeu en
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fonction de chaque patient afin de lui garantir un défi stimulant mais réalisable.

Dans le contexte de la réadaptation physique, la difficulté du jeu est un facteur clé de
l’entraînement, car elle peut influencer les performances du patient. La plupart des tech-
niques d’adaptation de la difficulté dans les jeux de rééducation des membres supérieurs
s’inspirent des théories de l’apprentissage moteur et se concentrent sur la maximisation
de l’effort pendant la session de rééducation (Hocine et al. 2015). Plusieurs études dans
la littérature ont proposé différentes approches d’ADD :

(Minhua Ma et Bechkoum 2008) ont conçu un système pour faciliter la rééducation
après un AVC en combinant la thérapie par le mouvement avec des éléments de jeux
sérieux. Trois jeux sérieux ont été développés pour utiliser les mouvements des membres
supérieurs comme moyen de contrôle. La configuration initiale des jeux est personnalisée
en fonction du profil du patient, en adaptant le temps alloué. Ces paramètres sont ensuite
ajustés dynamiquement pendant une session de jeu pour s’adapter aux performances du
patient. Les jeux offrent trois niveaux de difficulté prédéfinis, qui évoluent en fonction
des succès ou des échecs du patient. Au sein d’un même niveau de difficulté, certains
éléments, comme le temps imparti pour réaliser une tâche, peuvent varier. Les données
de performance telles que le score, le niveau et la vitesse adaptée sont affichées à l’écran
sous forme de retour visuel, tandis que les données complètes ne sont révélées qu’à la fin
du jeu, et sont alors utilisées pour préparer le tour suivant.
(Alankus et al. 2010) ont développé, en partenariat avec un ergothérapeute, une ap-
proche des jeux de rééducation à domicile. Elle se distingue par son adaptabilité, grâce à
la création de modèles personnalisés pour chaque joueur, basés notamment sur l’évalua-
tion de leur amplitude maximale de mouvement. Chaque patient bénéficie ainsi de son
propre modèle. Les thérapeutes ajustent ensuite la difficulté en établissant des profils de
difficulté propres à chaque patient, qui peuvent inclure des objectifs spécifiques tels que
la précision ou l’amplitude des mouvements. La complexité des jeux est modifiée dynami-
quement en fonction des succès et des échecs du patient, sur la base de seuils prédéfinis.
(Cameirão, Oller, Verschure et al. 2010) Ont présenté un système de réadaptation
à double tâche conçu pour fournir une expérience de jeu de réadaptation adaptative ap-
pelée Spheroids. Les participants devaient manipuler des bras virtuels pour intercepter
des sphères animées. Les données utilisées pour ajuster la difficulté du jeu étaient basées
sur les performances du joueur, telles que la vitesse de mouvement, l’amplitude du mou-
vement (reflétant l’ouverture combinée de l’épaule et du coude pendant l’extension du
bras) et la latence (le temps nécessaire pour initier un mouvement à partir d’un point de
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départ donné). L’ajustement de la difficulté des tâches de pointage impliquait des modifi-
cations de la vitesse des sphères cibles et de l’intervalle entre l’apparition et la dispersion
de sphères consécutives. Cette approche était basée sur un modèle psychométrique qui
utilisait des données expérimentales pour établir des relations entre les paramètres du jeu
et le niveau de difficulté, en prenant également en compte les performances antérieures
des joueurs.
(Rabin et al. 2011) ont conçu un jeu sérieux adaptatif dans le but de simplifier la ré-
éducation des membres supérieurs. Le jeu présente une progression de la difficulté basée
sur un modèle implicite inspiré d’une méthode de complexification progressive. Concrè-
tement, au cours d’une session de jeu, la difficulté augmente progressivement du niveau
le plus facile au niveau le plus difficile. Cette difficulté a été définie au début de chaque
session et adaptée individuellement à chaque joueur au moyen d’une évaluation motrice.
Lors de cette évaluation, les joueurs devaient déplacer leur bras atteint dans différentes
directions sur une table, dans le but d’atteindre la plus grande distance possible. Des
données sont collectées pour personnaliser le jeu : la zone atteinte, le poids du poignet,
la pression exercée lors de la préhension et la date de la séance. La difficulté pouvait être
augmentée au cours de la session de jeu en réduisant progressivement la taille de la cible,
tout en ajustant la vitesse et la distance de la cible.
(Mihelj et al. 2012) ont présenté un système de rééducation virtuelle qui exploite des
éléments visuels, auditifs et haptiques. L’objectif principal de leur travail était de sti-
muler la motivation des personnes ayant survécu à un AVC. Leur approche consistait à
proposer aux patients des tâches de jeu significatives et évolutives, intégrées dans une
histoire. Le jeu se déroulait sur plusieurs niveaux représentant différentes îles. Sur l’écran
de l’ordinateur, les participants devaient manipuler une bouteille pour la placer dans un
panier. L’ajustement du jeu était basé sur l’analyse de différentes données, y compris le
taux de réussite dans la tâche d’attraper et de placer les bouteilles dans le panier, ainsi
que des mesures biomécaniques telles que la vitesse, l’accélération, le travail total et la
fréquence moyenne des signaux liés à la position, à la vitesse, à l’accélération et à la force.
Les niveaux de difficulté ont été prédéfinis en modifiant les caractéristiques des bouteilles
et du panier, y compris leur vitesse et leur portée. Le processus d’adaptation était basé
sur une stratégie de progression de la difficulté, qui prenait en compte les préférences des
joueurs recueillies lors d’expériences de jeu antérieures. Ces préférences ont été intégrées
pour ajuster la difficulté du jeu en fonction des performances de l’utilisateur.
(Pirovano et al. 2012) ont utilisé un moteur de jeu intelligent pour personnaliser des
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jeux pour des séances de rééducation à domicile. L’objectif de ce système était de fournir
un entraînement ciblé pour les membres supérieurs et inférieurs en ajustant le niveau de
difficulté de manière appropriée. Par exemple, dans le jeu "Attrape-fruits", les joueurs
devaient utiliser un panier pour attraper des fruits tombant d’un arbre. La complexité
du jeu a été adaptée en modifiant plusieurs paramètres, tels que le nombre de fruits qui
tombent, le nombre de paniers, la taille et le poids des fruits, et la fréquence des chutes.
Ces paramètres ont été ajustés en fonction des performances du joueur lors de la session
précédente. Ils ont également présenté une approche semi-automatique qui permettait aux
thérapeutes de contrôler divers aspects du système indépendamment du jeu. Les théra-
peutes pouvaient configurer le système en choisissant les exercices, en définissant le niveau
de difficulté, en assignant un temps spécifique à chaque exercice, en fixant le nombre de
répétitions et en imposant des contraintes sur les mouvements. Cette adaptation en temps
réel était basée sur un modèle de recherche bayésien qui s’appuyait sur les performances
du patient, en particulier son taux de réussite dans le jeu.
(Smeddinck, Siegel et Herrlich 2013) ont présenté une approche basée sur les données
pour adapter dynamiquement la difficulté des jeux d’exercice pour les patients atteints
de la maladie de Parkinson. Pendant le jeu, des données telles que la précision des mou-
vements, le temps de réaction et la vitesse du patient sont collectées, puis utilisées pour
calculer un score de difficulté. Ce score de difficulté guide l’ajustement des paramètres
clés, à savoir la vitesse, la précision et la complexité des tâches du jeu. Ces paramètres
sont ajustés en fonction des capacités et des progrès individuels du patient. Par exemple,
si un patient a des difficultés à effectuer des tâches rapidement, la vitesse de la tâche est
réduite, tandis que si la précision est un défi, elle est augmentée. De même, si la complexité
est un obstacle, la tâche est simplifiée en conséquence. Cette approche personnalisée vise à
optimiser l’efficacité des exercices tout en tenant compte des besoins spécifiques de chaque
patient.
(Sucar et al. 2013) ont mis en œuvre un modèle de processus de décision markovien par-
tiellement observable (POMDP) pour modifier dynamiquement le niveau de complexité
d’un jeu en fonction de la performance de l’utilisateur. Cette performance est évaluée en
termes de précision de contrôle, qui mesure la précision des mouvements de l’utilisateur
par rapport à une trajectoire idéale, et de vitesse d’exécution, qui évalue l’efficacité de
l’exécution. La combinaison de ces deux facteurs détermine la performance de l’utilisa-
teur, qui à son tour influence le degré de difficulté du jeu. L’article décrit également une
méthode d’adaptation en temps réel qui s’appuie sur l’apprentissage par renforcement
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pour ajuster la politique de décision sous-jacente pendant la thérapie.
(Hocine et al. 2015) ont développé une approche consistant en un jeu de plateforme,
impliquant une tâche de pointage horizontal à l’aide d’une souris. Au cours de chaque ses-
sion de jeu, les utilisateurs traversent des niveaux générés dynamiquement, où ils doivent
collecter des outils pour vaincre leurs adversaires, ou des pièces pour augmenter leur score.
Le processus d’adaptation est divisé en quatre phases distinctes. Tout d’abord, un éta-
lonnage de l’amplitude est effectué pour établir le profil individuel de chaque utilisateur.
Ce profil est basé sur des prédictions de ses capacités à court terme et de sa condition
physique quotidienne. Avant chaque session de jeu, un module d’entraînement sélectionne
une liste de tâches d’évaluation dont la difficulté est ajustée en fonction de ce profil. Cette
sélection provient d’un vaste ensemble de tâches pré-générées, chacune associée à différents
niveaux de difficulté. La complexité de chaque tâche est liée à la disposition des objets
dans l’espace de jeu et est déterminée à l’aide d’une méthode de recherche arborescente
de Monte Carlo (MCTS). Un thérapeute peut superviser une séance de jeu thérapeutique
en sélectionnant le jeu, en déterminant le nombre de cibles pour chaque niveau et en
personnalisant l’environnement de travail de l’utilisateur. Un module de génération de
procédures utilise cette liste de tâches pour créer un niveau de jeu personnalisé. Au fur
et à mesure que l’utilisateur progresse dans le jeu, ses performances sont constamment
enregistrées dans son profil, ce qui permet de créer de nouvelles tâches et de nouveaux
niveaux adaptés à ses compétences dans le jeu thérapeutique.
La tarvail mené par (Andrade et al. 2016) a proposé un système innovant de jeux sé-
rieux liés à la rééducation robotique. Ce système est basé sur l’utilisation d’un algorithme
évolutif qui adapte la complexité du jeu en fonction des performances de l’utilisateur. La
performance de l’utilisateur est évaluée en fonction de sa capacité à atteindre des objectifs
dans le jeu, tout en effectuant des mouvements spécifiques. Le système peut ajuster deux
aspects clés de la difficulté du jeu : la distance que l’utilisateur doit parcourir et la vitesse
des cibles à atteindre. Le système peut ajuster ces paramètres de difficulté en temps réel
pendant le jeu, garantissant ainsi une expérience optimale. Les paramètres de difficulté
peuvent être modifiés à tout moment pendant le jeu, avec une fréquence de changement
toutes les 10 secondes. L’algorithme évolutif prend en compte les performances de l’utili-
sateur au cours des 10 dernières secondes pour déterminer si la difficulté doit être ajustée
à la hausse ou à la baisse.
(Dhiman et al. 2018) ont développé une plateforme interactive utilisant la RV en combi-
naison avec le dispositif haptique "Phantom Omni" de Geomagic. Cette plateforme fournit
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un retour tactile aux participants lorsqu’ils interagissent dans un environnement virtuel.
L’objectif principal était d’ajuster intelligemment les tâches proposées en fonction des per-
formances individuelles des utilisateurs, en particulier pour les mouvements unilatéraux
d’abduction et d’adduction de l’épaule. À cette fin, les chercheurs ont recueilli des don-
nées physiologiques, notamment le pléthysmogramme pulsé et l’activité électrodermale,
à l’aide du système Biopac MP150 de Biopac Systems Inc. Ces signaux physiologiques
ont ensuite été traités pour extraire deux indicateurs, à savoir la fréquence cardiaque
moyenne (PRMEAN) et la moyenne tonique (TonicMEAN), qui ont été synchronisés avec
la progression des tâches de RV. Le système propose des tâches de différents niveaux
de difficulté en fonction des performances individuelles et permet également un suivi en
temps réel de l’état de santé de l’utilisateur.
(Pinto et al. 2018) ont conçu un ensemble de mini-jeux de rééducation. La difficulté de
chaque jeu a été adaptée à la situation du patient. Par exemple, dans le premier mini-jeu,
la difficulté est évaluée en fonction de l’amplitude des mouvements des membres supé-
rieurs. La position de départ de la balle est ajustée en fonction du niveau de difficulté, avec
la possibilité pour le médecin d’apporter des modifications si nécessaire. Dans le deuxième
mini-jeu, la difficulté est adaptée en fonction de la performance du patient. Si le patient
progresse, les points de contrôle sont positionnés à des angles plus larges, tandis que si le
patient rencontre des difficultés, le jeu devient plus facile en ajustant les exigences de mou-
vement. Le troisième mini-jeu modifie la difficulté en changeant l’amplitude ou la vitesse
du pendule que le patient doit suivre avec précision. Enfin, dans le quatrième mini-jeu,
la difficulté varie en fonction de l’amplitude des mouvements des membres supérieurs, en
relation avec la hauteur initiale des papillons sur le rocher.
(González-González et al. 2019) ont conçu un système interactif de rééducation per-
sonnalisée, intègrant un moteur de détection des gestes qui utilise des capteurs corporels
pour permettre aux utilisateurs d’interagir avec les exercices en utilisant les mouvements
de leur corps, transformant ces mouvements en actions dans un environnement de jeu.
Le système propose une recommandation individualisée d’exercices basée sur les besoins
spécifiques et les objectifs de rééducation de chaque utilisateur. Ce système de recomman-
dation prend en compte les objectifs de l’individu, son niveau de compétence actuel et
ses performances antérieures, ce qui garantit que les exercices recommandés sont à la fois
stimulants et réalisables. Pour maintenir l’engagement et la motivation des utilisateurs,
le système propose des exercices amusants qui intègrent des éléments de compétition,
de récompense et d’interaction sociale. Ce système innovant a prouvé son efficacité dans
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l’amélioration des résultats de la rééducation pour une variété de conditions médicales en
adaptant l’expérience de rééducation aux besoins spécifiques de chaque individu, tout en
prenant en compte des facteurs tels que l’âge, l’état de santé général et la motivation pour
une personnalisation optimale et des résultats positifs.
(Afyouni, Murad et Einea 2020) ont conçu des jeux sérieux adaptatifs pour la réédu-
cation physique des patients souffrant de troubles musculo-squelettiques. La personnalisa-
tion et la flexibilité de leur plateforme sont rendues possibles par l’intégration d’assistants
virtuels appelés "rehab bots". Ces robots de rééducation guident les patients dans l’exécu-
tion correcte des exercices prescrits, en fournissant des séquences de mouvements adaptées
à chaque individu. RehaBot numérise les positions recommandées par les thérapeutes et
génère des personnages virtuels, les "rehab bots", qui sont ensuite intégrés dans l’univers
des jeux sérieux. Ces robots agissent comme des coachs adaptatifs, ajustant progressive-
ment leurs conseils en fonction des performances de chaque patient. De plus, la plateforme
est équipée d’un système intelligent d’alerte et d’autocorrection qui adapte en temps réel
le niveau de difficulté du jeu, tout en surveillant ses configurations et ses éléments. Pour
créer ces serious games personnalisés et adaptatifs, RehaBot intègre des techniques avan-
cées d’intelligence artificielle et de comparaison de modèles.
(Ferreira et Menezes 2020) ont conçu un exergame centré sur la rééducation motrice,
mettant l’accent sur la récupération de la dextérité et la rééducation visuelle. Ce jeu offre
aux patients l’opportunité d’effectuer des mouvements visant à renforcer les muscles des
bras et des épaules tout en stimulant leur activité cognitive et leurs entrées sensorielles.
Dans ce jeu, l’objectif principal est d’obtenir le score le plus élevé possible en complé-
tant des lignes horizontales dans l’aire de jeu à l’aide de formes en chute libre appelées
tétrominos. À chaque fois qu’une pièce tombe, le joueur doit ajuster son orientation et sa
position horizontale pour la placer de manière optimale, en remplissant les espaces laissés
par les pièces précédentes. Les rotations peuvent être effectuées à l’aide d’un bouton sur
un joystick ou, éventuellement, à l’aide de gestes manuels, qui pourraient également être
contrôlés par le même joystick. Lorsqu’une ou plusieurs lignes horizontales sont complé-
tées sans trous, elles disparaissent du jeu, permettant au joueur de marquer des points.
La difficulté du jeu s’adapte en temps réel au score obtenu, en modifiant la vitesse de
descente des tétrominos, garantissant un niveau de défi approprié pour le joueur.
(Maria F Montoya, J. E. Muñoz et Oscar A Henao 2020) ont proposé une méthode
d’ADD consiste à ajuster la difficulté du jeu en temps réel en fonction de la fatigue
du participant, mesurée par des données électromyographiques (EMG). Trois paramètres
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principaux ont été utilisés pour adapter le jeu : la vitesse, la taille et le nombre de cibles.
La vitesse est le paramètre le plus crucial, car elle diminue à mesure que la fatigue du
participant augmente, ce qui permet à ce dernier de maintenir ses performances tout en
réduisant sa fatigue. La taille et le nombre des cibles peuvent également être modifiés
pour améliorer l’expérience de l’utilisateur ; par exemple, une taille de cible plus petite
rend le jeu plus difficile, tandis qu’un nombre de cibles plus élevé le rend plus stimulant.
Cette approche d’adaptation dynamique a donné des résultats positifs, notamment une
réduction de la fatigue musculaire, une meilleure performance de jeu et une expérience
utilisateur améliorée pour les participants utilisant la RV immersive par rapport au groupe
utilisant un écran plat non immersif.
(Nasri, Orts-Escolano et Cazorla 2020) ont développé une nouvelle architecture
Conv-GRU pour relever le défi de la reconnaissance des gestes. Cette recherche a éga-
lement permis d’introduire un jeu en 3D qui joue un rôle essentiel dans les processus
de rééducation. Dans ce jeu spécifique, cinq gestes de la main ont été sélectionnés pour
contrôler le mouvement d’une sphère, qui doit surmonter divers obstacles tels que l’accé-
lération, le recul, le saut, ainsi que l’agrandissement ou la réduction de la sphère, avant
d’atterrir dans un panier. Le but ultime du jeu est de réussir à surmonter tous ces défis
et de faire atterrir la sphère dans le panier, qui sert de récompense aux patients qui ont
accompli la tâche de manière satisfaisante. Pour permettre cette interaction avec le jeu,
les données de l’électromyogramme de surface (sEMG) du joueur sont transmises à un
réseau neuronal Conv-GRU, qui analyse ces informations et classifie le geste effectué. Le
geste prédit est alors transmis au jeu, et le système exécute la fonction correspondante
associée à ce geste pour réaliser l’action souhaitée.
(Vallejo et al. 2020) ont présenté un langage appelé PEL, conçu pour formuler des
phrases qui peuvent être comprises par un logiciel de génération automatique d’exergames.
Ce PEL a été spécifiquement conçu pour simplifier la création individualisée d’exergames
pour la rééducation physique des patients ayant subi un AVC. En outre, ils ont défini une
méthodologie pour concevoir et générer efficacement ces exergames personnalisés. Cette
approche couvre à la fois les aspects de la mécanique du jeu et les éléments nécessaires
pour superviser, guider, gérer et adapter ces exergames, en suivant un processus en cinq
étapes : déterminer l’exercice ; permettre au thérapeute d’établir des objectifs thérapeu-
tiques ; établir le modèle d’interaction entre le patient et l’exergame, généralement en
spécifiant les mouvements de rééducation à suivre ; créer des mécanismes de rétroaction
et de motivation ; définir des critères pour mesurer les performances du patient et suivre
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les progrès, et enfin, la fabrication de l’exergame, un processus automatisé transformant
la description de l’exergame dans le PEL en un exergame concret prêt à l’emploi.
(Maria Fernanda Montoya, J. Muñoz et Oscar Alberto Henao 2021) ont développé un
jeu sérieux utilisant la technologie de sEMG pour évaluer la fatigue musculaire des parti-
cipants. Le concept du jeu est que les joueurs doivent se défendre contre un ennemi virtuel
qui les attaque continuellement avec des projectiles d’acide vert. Pour ce faire, ils doivent
effectuer des contractions musculaires isométriques contrôlées de leurs biceps, créant ainsi
un champ de protection pour repousser les attaques de l’ennemi. Les signaux sEMG sont
enregistrés pour suivre le comportement des participants dans l’environnement virtuel et
quantifier leurs performances. En outre, ces signaux sont utilisés pour calculer un indice
de fatigue, ce qui permet d’ajuster en temps réel la difficulté du jeu vidéo en fonction
du niveau de fatigue des participants. Le jeu vidéo est basé sur un modèle à double flux
spécialisé dans les jeux d’exercice (exergames) et intègre une dimension appelée "effica-
cité" pour équilibrer la condition physique des joueurs avec la difficulté du jeu. L’objectif
est de maintenir un état psychologique de "flow" qui favorise le plaisir, la motivation et
l’apprentissage, tout en respectant les recommandations cliniques en termes d’intensité
de l’exercice musculaire.

Bilan

Comme nous venons de le présenter, il existe de nombreux travaux de recherche qui
ont proposé différentes méthodes et approches pour adapter dynamiquement la difficulté
des jeux sérieux basés sur la RV et conçus pour aider à la rééducation fonctionnelle des
membres supérieurs, en utilisant différents mécanismes d’adaptation et de déclenchement
de ces mécanismes. Le tableau 2.3 récapitule les travaux que nous avons présentés, en les
classant en fonction des mécanismes d’ADD et de leurs déclencheurs.

Les méthodes présentées utilisent différents types de paramètres pour déclencher le
processus d’adaptation dynamique de la difficulté afin de fournir un niveau de difficulté
approprié à l’état du patient. Parmi ces paramètres, nous estimons que celui basé sur les
performances du patient dans le jeu mesurées en fonction de ses capacités motrices est le
plus pertinent, puisque l’objectif des jeux de rééducation est d’améliorer les résultats de
l’entraînement des patients tout en maintenant leur motivation lors d’une séance théra-
peutique. Ainsi, dans ce contexte, la difficulté du jeu réside dans l’effort moteur demandé
au patient pour atteindre les objectifs du jeu. Pour que le patient retrouve sa fonction,
cet effort doit être maximisé (Hocine et al. 2015). Nous pensons qu’adapter la difficulté
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Table 2.3 – Synthèse des recherches sur l’adaptation dynamique de la difficulté

Article Déclencheur Mécanisme
(Minhua Ma et
Bechkoum 2008) Performances Vitesse + Défi + Rétroaction

(Alankus et al. 2010) Performances
Variation de la com-
plexité de la tâche

(Cameirão, Oller,
Verschure et al. 2010)

Performances+
Cognitive

Vitesse + Défi +
Contenu de l’environ-
nement

(Rabin et al. 2011) Physiologique Défi + Vitesse + Génération de
contenu procédural

(Mihelj et al. 2012) Performances
Défi+ Vitesse + Génération de
contenu procédural

(Pirovano et al. 2012) Performances

Temps+ Vitesse + Défi + Varia-
tion de la complexité de la tâche +
Par IA +Adaptation du Contenu de
l’environnement

(Smeddinck, Siegel et
Herrlich 2013)

Performances+
Cognitif

Vitesse + Défi + Variation de la
complexité de la tâche

(Sucar et al. 2013) Performances

Vitesse+ Défi+ Variation de la com-
plexité de la tâche + Par IA +
Adaptation du Contenu de l’envi-
ronnement

(Hocine et al. 2015) Physiologique
Défi + Par IA + Adaptation du
Contenu de l’environnement + Gé-
nération de contenu procédural

(Andrade et al. 2016) Performances Défi + Vitesse
(Dhiman et al. 2018) Performances+

Physiologique
Variation de la complexité de la
tâche

(Pinto et al. 2018) Performances+
Physiologique

Adaptation du Contenu de l’environnement
+ Vitesse

(González-González et
al. 2019)

Performances+
Cognitif

Variation de la complexité de la
tâche

(Afyouni, Murad et
Einea 2020) Performances

Variation de la complexité de la
tâche, Assistance directe du joueur

(Ferreira et Menezes
2020) Performances Vitesse

(Montoya et al., 2020) Physiologique
Vitesse+ Adaptation du Contenu
de l’environnement+ Génération de
contenu procédural

(Nasri, Orts-Escolano et
Cazorla 2020) Physiologique Par IA
(Vallejo et al. 2020) Performances Par IA
(Montoya et al., 2021) Physiologique

+ Cognitif Défi
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du jeu en ajustant sa complexité en termes de défi lié aux mouvements des membres sol-
licités dans les tâches est l’approche la plus appropriée dans le cadre de la rééducation
fonctionnelle.

2.6 Conclusion
Dans ce chapitre, nous avons présenté un état de l’art sur l’utilisation de la technologie

de la réalité virtuelle en tant que solution innovante dans la doamine de la rééducation
fonctionnelle du membre supérieur après un AVC. Nous avons commencé par un aperçu
général de la RV, en soulignant ses avantages dans le domaine de la rééducation des
membres supérieurs, tout en présentant certains systèmes qui ont été commercialisés.
Nous avons ensuite présenté un état de l’art sur la variété des outils de réalité virtuelle
disponibles pour la rééducation, en nous concentrant spécifiquement sur les jeux sérieux et
les capteurs utilisés. Enfin, nous avons présenté des stratégies pour adapter la difficulté des
exercices proposés via ces dispositifs de jeux sérieux, dans le but de stimuler l’engagement
et la motivation des patients lors de leurs séances de rééducation. Dans le chapitre suivant,
nous présenterons notre système de rééducation fonctionnelle de la main, qui consiste en
des jeux sérieux basés sur la RV, et qui a été conçu selon une approche centrée sur
l’utilisateur, en étroite collaboration avec les thérapeutes et des patients, et sur la base
de l’état de l’art présenté.
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Chapitre 3

CONCEPTION ET DÉVELOPPEMENT DU

SYSTÈME

3.1 Introduction
L’objectif de ce chapitre est de présenter un système de réalité virtuelle innovant com-

posé de jeux sérieux basés sur la RV. Le système a été spécialement conçu pour soutenir
la rééducation fonctionnelle de la main, principalement pour les patients ayant subi un
AVC. Son innovation principale réside dans sa conception, qui adopte une approche cen-
trée sur l’utilisateur, impliquant une collaboration étroite avec des cliniciens spécialisés,
et des patients post-AVC souffrant de handicaps moteurs de la main. Cette approche co-
opérative est maintenue tout au long du processus de conception. Ainsi, en s’appuyant
sur les connaissances issues de l’état de l’art et les spécifications cliniques fournies par
les thérapeutes, un système complet a été développé, répondant aux exigences cliniques
et aux recommandations de la littérature. Différents aspects, notamment l’ergonomie, la
personnalisation et la gestion de la difficulté ont été mis en avant dans cette conception,
afin de satisfaire pleinement les exigences cliniques tout en exploitant au mieux la tech-
nologie de RV et des jeux sérieux dans ce domaine thérapeutique spécifique. Au cœur de
ce système élaboré, une approche d’adaptation dynamique de la difficulté a été intégrée,
faisant appel à une technique d’apprentissage automatique.

3.2 Conception du système
La conception d’un environnement virtuel adapté nécessite la connaissance précise

des caractéristiques de ses utilisateurs, cette connaissance doit être ensuite formalisée,
d’une part pour des besoins de communication à l’intérieur de l’équipe de conception et,
d’autre part, pour en déduire les contraintes et les implications pratiques sur la logique
et la structure des dialogues de l’environnement virtuel, ainsi que sur l’organisation de

85



Conception et développement du système

l’information au niveau des interfaces (Burkhardt 2003). En effet, notre système de RV
a été spécifiquement conçu pour répondre aux besoins de la rééducation de la fonction
motrice des membres supérieurs, afin de fournir un dispositif de rééducation fonctionnelle
qui complétera la thérapie conventionnelle. Son objectif est de stimuler l’engagement, la
motivation et l’adhésion thérapeutique des patients tout au long de leur processus de
rééducation. Cette conception est le résultat d’une réflexion approfondie et de la fusion
de l’expertise médicale et de la technologie de la RV. L’innovation du système repose
sur une collaboration étroite avec des cliniciens spécialisés, ce qui nous a permis de bien
comprendre les exigences et les défis spécifiques du contexte médical. Pour réaliser cette
fusion, nous avons pris en compte les pratiques cliniques, les protocoles de traitement et
les besoins spécifiques des patients et des professionnels de la santé. Cette approche nous
a permis de comprendre en profondeur les particularités du domaine médical et de les
intégrer de manière cohérente dans notre système. En outre, notre expertise en matière
de RV a été intégrée pour créer une interface intuitive et relativement immersive. Cela
implique la création d’environnements virtuels attrayants, d’interactions intuitives entre
les utilisateurs et ces environnements, et de simulations précises pour reproduire fidèle-
ment les situations médicales. Notre système innovant offre une solution avancée pour la
rééducation fonctionnelle dans le domaine médical, en proposant une expérience interac-
tive et quasi-réaliste adaptée aux besoins spécifiques des patients et des professionnels de
la santé.

3.2.1 Méthode de conception

Nous avons suivi une approche de conception centrée sur l’utilisateur (UCD) qui décrit
des processus de conception dans lesquels les utilisateurs finaux influencent la façon dont
une conception prend forme (Abras, Maloney-Krichmar, Preece et al. 2004). Dans
notre cas, les utilisateurs finaux sont les patients en phase post-AVC et les thérapeutes qui
gèrent les patients pendant l’utilisation du dispositif. Afin d’obtenir une première version
fonctionnelle pour les patients, nous avons choisi de travailler dans les premières itérations
du processus de conception du système exclusivement avec les thérapeutes, car ce sont
eux qui connaissent les besoins et les exigences spécifiques de leurs patients.

En effet, une rééducation et une réadaptation efficaces nécessitent l’intervention d’équipes
spécialisées en médecine physique et réadaptation (MPR). Le médecin MPR joue un rôle
essentiel en guidant l’ensemble du processus de rééducation et de réadaptation. Il est
chargé d’identifier et de traiter les complications éventuelles, de définir les objectifs à
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atteindre avec l’équipe, de prescrire et de superviser les interventions des différents thé-
rapeutes impliqués (Yelnik et al. 2008). Cela justifie la nécessité de l’impliquer dans le
processus de conception du système de rééducation. En collaboration avec le service de
rééducation fonctionnelle du Centre Hospitalier Universitaire de Douera à Alger, en Al-
gérie, et le service de médecine physique et de réadaptation (MPR) du Centre Hospitalier
Universitaire de Brest en France, nous avons entrepris la conception du système. Com-
posée d’ergothérapeutes et de kinésithérapeutes, notre approche pluridisciplinaire nous
a permis d’aborder les problèmes sous différents angles, aboutissant ainsi à une solution
globale et complète.

Avant d’entamer le processus de conception, nous avons assisté à des séances de réédu-
cation fonctionnelle pour des patients ayant subi un AVC, afin de mieux comprendre les
besoins de cette population cible. Nous avons étudié attentivement leurs caractéristiques,
leurs objectifs, leurs tâches et leurs environnements, entre autres aspects. Cette approche
nous a permis d’identifier les contraintes spécifiques de nos futurs utilisateurs, à savoir les
patients eux-mêmes. Les informations recueillies au cours de cette phase nous ont permis
de définir les critères de notre système et de sélectionner le matériel approprié. Cette ap-
proche collaborative, associée à une immersion en profondeur dans l’environnement de la
réhabilitation, a été fondamentale pour le développement d’une solution adaptée et per-
formante, et surtout ergonomique. Le processus de conception du système, tel qu’illustré
dans la Figure 3.1, se compose de quatre étapes principales. À chaque itération de ce
processus, nous avons suivi ces étapes pour améliorer continuellement notre solution.

1. Une étape d’analyse des besoins Cette étape consiste en une série de réunions
et de discussions avec les thérapeutes, afin de recueillir des exigences et des spé-
cifications cliniques détaillées. Au cours de cette phase de collaboration, les thé-
rapeutes décrivent leurs besoins spécifiques et les fonctionnalités requises pour le
système. Ils expliquent en détail comment les patients interagiront avec le système,
en soulignant les tâches critiques et les plus fréquentes que le système devra prendre
en charge. Ils précisent également l’importance relative de ces tâches, leur durée
estimée et leur niveau de difficulté. Ces informations sont cruciales pour concevoir
un système qui répondra au mieux aux attentes et aux exigences des utilisateurs
finaux (thérapeutes et patients). Grâce à ces discussions, nous pouvons appréhen-
der pleinement les besoins cliniques réels auxquels il faudra répondre pour que le
système apporte des solutions appropriées et efficaces. Cela permet de concevoir
une interface conviviale et adaptée aux utilisateurs, tout en offrant une expérience
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optimale lors de l’utilisation du système.

2. Une étape de spécification des exigences Elle consiste à analyser les diffé-
rentes exigences définies dans la phase précédente, et vise à transformer ces exi-
gences en objectifs clairs et à définir les tâches spécifiques qui seront mises en
œuvre tout au long du cycle de développement. Nous avons soigneusement évalué
les exigences recueillies, en tenant compte des besoins des utilisateurs finaux, des
contraintes techniques et des objectifs généraux du système. Chaque exigence est
examinée sous différents angles afin d’en garantir la faisabilité, la cohérence et la
pertinence. Les objectifs sont ensuite définis de manière précise et mesurable, ce
qui permet de mieux cibler les efforts de développement. Chaque objectif est lié
à une ou plusieurs exigences spécifiques, créant ainsi un lien concret entre les be-
soins des utilisateurs et les fonctionnalités du système à développer. Parallèlement,
les tâches requises pour atteindre chaque objectif sont identifiées et planifiées afin
d’établir un calendrier réaliste pour le cycle de développement. Cela nous a permis
de mieux gérer les ressources, les délais et les priorités tout au long du processus.

3. Une étape de réalisation des solutions de conception Cette étape vise à
utiliser les connaissances acquises lors des étapes précédentes pour pouvoir concré-
tiser les solutions, l’objectif est de donner vie aux concepts théoriques en créant des
applications pratiques, tout en restant ouverts aux ajustements et aux améliora-
tions en fonction des retours des utilisateurs, notamment des thérapeutes. Une fois
les spécifications définies et les objectifs clairs, nous nous lançons dans la création
concrète du système en utilisant les meilleures pratiques et technologies disponibles.
Cela implique la programmation et la construction d’une interface utilisateur in-
tuitive et conviviale, qui répond aux besoins des thérapeutes et des patients. La
flexibilité et l’adaptabilité sont des éléments clés de cette étape, car la rétroaction
des utilisateurs peut conduire à des ajustements significatifs.

4. Étape d’évaluation des solutions conçues au regard des exigences prédé-
finies À ce stade, nous exposons la solution conçue aux utilisateurs (thérapeutes),
afin d’évaluer et de valider les fonctionnalités mises en œuvre du système. L’évalua-
tion est informelle, c’est-à-dire qu’elle est basée sur des échanges et des discussions
ouverts avec les utilisateurs. Les thérapeutes ont la possibilité de tester les fonction-
nalités mises en œuvre dans le système et de donner leur avis sur leur expérience
d’utilisation. Le retour d’information obtenu sert de base à l’ajustement et à l’amé-
lioration de la solution, en veillant à ce qu’elle réponde de manière optimale aux
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exigences prédéfinies et aux besoins réels.

5. Si les exigences ne sont pas satisfaites à la fin de la phase d’évaluation, le cycle
recommence et la phase d’analyse des besoins est également utilisée pour identifier
et comprendre les problèmes qui ont causé l’échec de l’itération.

Figure 3.1 – Cycle de conception du système.

3.2.2 Spécifications cliniques

Comme indiqué ci-dessus, notre application s’adresse aux personnes souffrant de han-
dicaps moteurs dus à un AVC. La conception de toute nouvelle technologie pour les per-
sonnes handicapées doit commencer par une connaissance directe de leurs besoins, désirs
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et capacités (Eisapour, Cao et Boger 2020). Ainsi, l’interface et l’expérience utilisa-
teur doivent être conçues pour être plus conviviales pour le patient et le thérapeute, en
tenant compte à la fois des déficiences physiques et cognitives du patient et des besoins
des thérapeutes (W.-S. Kim et al. 2020). En outre, les jeux à but thérapeutique doivent
être simples, mais suffisamment stimulants pour maintenir l’intérêt du patient sans frus-
tration ni ennui (Ferreira et Menezes 2020). Dans cette optique, différents critères ont
été pris en compte pour concevoir une plateforme répondant aux spécificités cliniques des
exercices de rééducation fonctionnelle, tout en travaillant en étroite collaboration avec les
thérapeutes. Dans ce qui suit, nous décrivons les différentes spécifications et expliquons
comment elles ont été soigneusement prises en compte :

1. Confidentialité des données Les données médicales représentent des informa-
tions personnelles particulièrement sensibles, étant considérées comme sensibles,
elles sont soumises à une protection spécifique par la loi (telles que le règlement
européen sur la protection des données personnelles ; la loi française sur la pro-
tection des données, le code de la santé publique ; En Algérie, la loi 18-07 relative
à la protection des données personnelles du 10 juin 2018, etc.). Notre priorité est
de garantir le respect absolu de la vie privée des individus. Ainsi, afin d’assurer
la confidentialité des données de nos patients, nous avons mis en place un sys-
tème d’authentification des thérapeutes. Ce système assure que seul le thérapeute
responsable du patient peut créer et consulter son dossier médical, incluant ses
informations personnelles et ses données médicales. Chaque patient possède un
identifiant unique lors de la création de son dossier médical, ce qui permet de
l’identifier en toute sécurité.

2. Stockage des données Dans notre système, les Exergames offrent la possibilité
d’obtenir des paramètres qui fournissent des informations sur la performance du
patient pendant les sessions de jeu. Pour cette raison, nous avons prévu de sauve-
garder les valeurs de ces paramètres à la fin de chaque session. Cette approche vise
à créer une base de données contenant les paramètres pertinents pour chaque jeu.
En optant pour la plateforme Google Firebase, nous nous assurons que ces données
sont sauvegardées de manière permanente, efficace et sécurisée. En adoptant cette
solution de stockage, nous permettons au thérapeute d’accéder à la base de données
à tout moment pour analyser les performances du patient. Cette capacité d’accès à
distance facilite grandement le suivi des progrès du patient au fil du temps. Le thé-
rapeute peut ainsi évaluer les améliorations et les difficultés auxquelles le patient
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peut être confronté dans son parcours de rééducation. Google Firebase offre une
infrastructure robuste, évolutive et sécurisée pour gérer ces données essentielles.

3. Sécurité Étant donné que la RV est une technologie relativement récente et
que les survivants d’un AVC sont souvent des personnes âgées (Bevilacqua et
al. 2019), il est possible qu’ils n’aient pas eu d’expérience préalable avec ce type
d’équipement technologique. De plus, les patients nécessitant une rééducation par
l’exercice peuvent présenter différents degrés de troubles cognitifs (Ning et al.
2022). L’utilisation de la RV immersive peut également entraîner des nausées et
des malaises, en particulier chez les patients peu familiers avec cette technologie.
Pour adresser ces problèmes, nous avons décidé de développer un système basé sur
la RV Semi-Immersive. Ce système utilise un moniteur standard placé devant le
patient, plutôt qu’un affichage monté sur la tête. Cela réduit le risque de nausée et
d’inconfort pour les patients. En outre, pour capturer les mouvements de la main
du patient, nous avons opté pour un capteur qui ne nécessite pas de contact direct
avec le patient. Cette approche garantit une plus grande facilité d’utilisation et
une meilleure acceptabilité, en particulier pour les personnes âgées.

4. Autonomie L’objectif principal de la rééducation fonctionnelle est de permettre
au patient sa meilleure autonomie dans les activités de la vie quotidienne (AVQs).
Compte tenu du faible nombre de thérapeutes (Stanica et al. 2020), et afin d’en-
courager l’auto-rééducation, nous avons mis l’accent sur l’autonomie du patient
lors de la pratique des Exergames proposés dans le système. Toutefois, cela n’em-
pêchera jamais le thérapeute d’ajuster les Exergames en fonction de l’état des
compétences du patient. En outre, Les survivants d’un AVC peuvent souffrir de
troubles cognitifs (Herne et al. 2019), ce qui nécessite la supervision du théra-
peute pendant un exercice de rééducation pour expliquer ce qu’il faut faire, surtout
au début de l’exercice. Pour libérer le thérapeute de cette tâche, et pour assurer
l’autonomie du patient, nous fournissons un tutoriel vidéo montrant au patient les
mouvements requis. Ainsi, sachant que la rééducation physique entraîne la fatigue
(Trombetta et al. 2017), et qu’un exercice de rééducation fonctionnelle doit res-
pecter les deux critères d’intensité et de répétition (W.-S. Kim et al. 2020), et afin
de faire travailler le patient sur un maximum de mouvements tout en soulageant
sa douleur et sa fatigue, des périodes de repos sont intégrées, afin de lui permettre
de se reposer après l’effort fourni.
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5. Gamification La gamification consiste à intégrer des éléments de jeu dans des
contextes non ludiques (Wood et Reiners 2015), afin d’influencer de manière
positive et enrichissante un processus donné. Dans notre cas, nous avons appliqué
cette approche innovante à la rééducation fonctionnelle, en concevant et dévelop-
pant des jeux qui exploitent les mécanismes ludiques pour stimuler la motivation
des patients. Les jeux que nous avons créés sont conçus de manière à offrir une ex-
périence interactive et engageante pour les patients en rééducation fonctionnelle.
Nous avons pris en compte différents éléments clés tels que ceux mentionnés par
(Herne et al. 2019), pour favoriser une participation active et prolongée de la
part du patient. Tout d’abord, nous avons incorporé des niveaux multiples dans
les jeux, offrant ainsi une progression graduelle du niveau de difficulté. Cette ap-
proche permet au patient de ressentir un sentiment d’accomplissement à mesure
qu’il progresse dans les niveaux, ce qui renforce sa motivation intrinsèque à conti-
nuer. Ensuite, nous avons intégré des défis de jeu stimulants dans chaque étape
des jeux. Ces défis encouragent le patient à mettre en pratique ses compétences
motrices de manière répétée, contribuant ainsi à la consolidation des acquis tout
en favorisant une amélioration constante de ses capacités. Pour rendre l’expérience
encore plus gratifiante, nous avons prévu des récompenses tout au long du jeu.
Ces récompenses, offrant ainsi un sentiment de gratification instantanée au patient
lorsqu’il atteint certains objectifs ou réalise des progrès significatifs. Enfin, les re-
tours d’informations jouent un rôle essentiel dans notre approche de gamification
en rééducation fonctionnelle. Grâce à des mécanismes de retour d’informations, le
patient peut recevoir des feedbacks en temps réel sur ses performances.

6. Simplicité et Ergonomie Pour optimiser l’efficacité de la rééducation basée sur
la RV, il est essentiel de perfectionner le transfert des compétences acquises dans
l’environnement virtuel vers des situations de la vie réelle dans le monde physique
(W.-S. Kim et al. 2020). Cette transition est cruciale pour que les bénéfices de la
rééducation virtuelle puissent être appliqués de manière concrète et significative
dans la vie quotidienne des patients. L’un des défis majeurs de la réadaptation
basée sur la RV réside dans la capacité à rendre les interactions avec les objets
virtuels aussi naturelles et intuitives que possible. Les actions telles que l’accès,
la saisie et le placement des objets doivent être conçues de manière à minimiser
leur complexité et à refléter fidèlement les mouvements et gestes requis dans le
monde réel (Eisapour, Cao et Boger 2020). Une conception soignée permet
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ainsi de renforcer la compréhension et l’aisance d’utilisation de l’environnement
virtuel par les patients. Dans cet esprit, notre système a été développé en prenant
en considération ces éléments essentiels. Nous avons créé un environnement neutre
en termes de sexe et d’âge, de manière à ce qu’il soit familier et accessible à un
large éventail de personnes, quelle que soit leur origine ou leur expérience préalable
en matière de technologies. Cette approche inclusive vise à favoriser l’adhésion et
l’engagement des patients dans leur processus de réadaptation. Par ailleurs, nous
avons choisi de développer des "Exergames", des jeux d’exercices interactifs, qui
simulent des AVQs courantes. Cette approche ludique et fonctionnelle permet aux
patients de s’entraîner à des tâches qui pourraient être effectuées dans leur routine
quotidienne, renforçant ainsi la pertinence et l’utilité de la rééducation virtuelle.
Les Exergames offrent également un environnement engageant et stimulant, encou-
rageant les patients à poursuivre leur thérapie de manière régulière.

7. Entraînement basé sur des tâches Lorsqu’on aborde la conception d’un
exercice pour la rééducation fonctionnelle, l’une des considérations primordiales
est l’utilisation de l’entraînement basé sur des tâches (W.-S. Kim et al. 2020).
Cette approche se focalise sur des activités spécifiques et définies, telles que poin-
ter, saisir un objet ou poser un objet. En mettant l’accent sur ces tâches concrètes,
nous visons à offrir aux patients des exercices qui sont directement liés aux AVQs,
ce qui leur permet de retrouver des compétences fonctionnelles essentielles. Cette
approche centrée sur les tâches présente plusieurs avantages. Tout d’abord, elle
favorise la motivation et l’engagement des patients dans leur processus de réédu-
cation. En se concentrant sur des activités réalistes et pertinentes, les exercices
deviennent plus significatifs pour les patients, leur donnant un sentiment d’accom-
plissement lorsqu’ils réussissent à accomplir ces tâches. De plus, l’entraînement
basé sur les tâches permet une meilleure généralisation des acquis. En pratiquant
des mouvements et des actions spécifiques, les patients améliorent leur capacité
à effectuer des tâches similaires dans des contextes différents. Cela favorise une
transition plus fluide entre la rééducation et le retour aux activités quotidiennes
normales.

8. Activité signifiante L’implication du patient dans sa prise en soins par le
biais d’activité signifiante accroit sa motivation. Tel que proposer des occupations
non signifiantes génère peu de motivation, d’engagement de la personne donc une
participation moindre et de faibles résultats optimaux en termes d‘intervention
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(Menviel 2019). Dans cette perspective, il est crucial d’opter pour des activités
réalistes, c’est-à-dire des activités qui reflètent les tâches quotidiennes courantes
auxquelles les individus sont confrontés dans le monde entier.

9. Personnalisation et Adaptation La plateforme de RV idéale pour la réédu-
cation fonctionnelle va bien au-delà d’un simple ensemble d’Exergames visant à
motiver les patients pendant leurs sessions de réadaptation fastidieuses mais es-
sentielles. En effet, cette plateforme doit permettre non seulement d’intégrer ces
jeux stimulants, qui étaient l’objectif initial, mais également offrir la possibilité
de personnaliser ces jeux en fonction des capacités et des besoins spécifiques de
chaque patient. De plus, une progression graduelle de la difficulté des tâches doit
être prévue pour assurer un défi adapté à l’évolution des aptitudes motrices de
chaque individu (Reis et al. 2016). Ainsi, un environnement optimal pour favoriser
l’indépendance fonctionnelle est un environnement qui tire parti des compétences
actuelles de l’individu (Menviel 2019) ; cela signifie que la plateforme de RV doit
exploiter les capacités motrices existantes du patient pour les intégrer de manière
harmonieuse dans les exercices proposés. Lors de la conception de ce système in-
novant, nous avons pris en compte l’importance cruciale de la personnalisation des
exercices proposés. Chaque patient est unique, avec ses propres capacités motrices,
et il est essentiel de le considérer comme une référence à part entière. Ainsi, la pla-
teforme VR doit pouvoir s’adapter dynamiquement aux progrès de chaque patient,
en lui proposant des tâches individualisées qui lui permettent de progresser à son
rythme. Outre la personnalisation, nous avons également accordé une attention
particulière à l’environnement dans lequel se déroule la réadaptation.

10. Entraînement de la double tâche motrice et cognitive Étant donné que
de nombreux patients ayant subi un AVC présentent des troubles cognitifs consé-
cutifs à cet accident, la difficulté cognitive devient un élément crucial lors de la
conception de jeux thérapeutiques appropriés (Alankus et al. 2010). Il est re-
commandé d’intégrer des tâches cognitives doubles, où les compétences motrices
et cognitives sont exercées simultanément (Hashim et al. 2019). La réadaptation
après un AVC englobe divers aspects, parmi lesquels l’introduction de tâches cog-
nitives doubles occupe une place importante. Ces tâches impliquent l’exécution
simultanée d’exercices moteurs et cognitifs. . Dans cette optique, nous avons conçu
des variantes des jeux intégrant une tâche cognitive et des tâches motrices au sein
d’un même exercice de rééducation motrice. Cette approche permettra aux pa-
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tients de s’entraîner simultanément sur une double tâche cognitive et motrice, les
aidant à maintenir une concentration active pendant l’exercice. En fusionnant des
tâches cognitives avec des exercices de rééducation motrice, notre objectif est de
soutenir la récupération cognitive tout en améliorant les capacités motrices des pa-
tients post-AVC. Cette méthode vise non seulement à optimiser leur récupération
physique, mais aussi à renforcer leurs fonctions cognitives altérées, offrant ainsi des
avantages thérapeutiques globaux.

11. L’entraînement aux tâches répétitives L’amélioration des performances in-
dividuelles est grandement favorisée par la répétition régulière d’une activité don-
née (Menviel 2019). En effet, la répétition du mouvement représente le mécanisme
d’action fondamental qui sous-tend de nombreuses interventions prometteuses des-
tinées à améliorer la qualité de vie et à renforcer la fonction motrice (French
et al. 2016). Dans notre système d’exergaming novateur, nous avons conçu des
tâches simples, mais essentielles pour réussir le jeu. Le principe est que le patient
doit s’exercer en répétant ces tâches à plusieurs reprises. Cette approche s’avère
particulièrement bénéfique car elle permet au cerveau et au corps de s’adapter
progressivement aux mouvements spécifiques requis par le jeu.

3.2.3 Conception de l’environnement virtuel

"La RV est un domaine scientifique et technique exploitant l’informatique et des in-
terfaces comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel, le comportement
d’entités 3D, qui sont en interaction en temps réel entre elles et avec un ou des utilisa-
teurs en immersion pseudo-naturelle, par l’intermédiaire de canaux sensori-moteurs. Cette
technologie permettre à une personne (ou à plusieurs) une activité sensori-motrice et cog-
nitive dans un monde artificiel, créé numériquement, qui peut être imaginaire, symbolique
ou une simulation de certains aspects du monde réel. La conception de telles interfaces
a pour objectif de réaliser un dispositif matériel ayant des caractéristiques métrologiques
performantes qui doivent, si possible, correspondre aux capacités maximales des sens ou/et
des réponses motrices de l’homme" (Fuchs, Moreau et Jean-Marie Burkhardt 2006).

En effet, tout au long du processus de conception de notre système de rééducation
fonctionnelle basé sur la RV, nous avons accordé une attention particulière à l’étude
approfondie des différents aspects clés de cette technologie. Notre objectif était de tirer
pleinement parti de ses capacités pour créer un outil médical optimal. Dans cette section,
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nous allons décrire en détail comment nous avons exploité ces différents aspects au profit
du domaine médical en question.

— Immersion Étant donné l’importance cruciale de l’immersion dans tout sys-
tème de RV, nous avons accordé une attention particulière à l’intégration de ce
composant dans notre système. Notre objectif était de créer une expérience de RV
immersive pseudo-naturelle, permettant aux patients de s’immerger partiellement
dans l’environnement virtuel. Nous nous sommes efforcés de fournir à l’utilisateur
une immersion maximale, tout en tenant compte du fait que cette technologie est
relativement nouvelle pour lui et qu’il peut être confronté à des contraintes liées à
sa pathologie et à son manque de familiarité avec celle-ci. Dans notre outil de ré-
éducation fonctionnelle, l’immersion joue un rôle essentiel en donnant aux patients
un véritable sentiment d’interaction avec les objets virtuels sur lesquels ils doivent
effectuer leurs tâches. C’est pourquoi nous avons adopté une approche basée sur la
RV semi-immersive, en nous appuyant sur des études antérieures ((Subramanian
et al. 2013) et (Fluet et Deutsch 2013)), qui ont démontré l’efficacité de cette
approche pour la rééducation des membres supérieurs. La semi-immersion permet
aux patients de se sentir plus impliqués, car ils disposent de repères qui facilitent
leur participation active. Notre attention s’est principalement portée sur l’interac-
tion avec des entités virtuelles en 3D. Pour ce faire, nous avons utilisé un capteur de
mouvement capable de suivre avec précision les mouvements de la main en temps
réel, ce qui permet de les transmettre de manière fidèle et fluide à l’environnement
virtuel.

— Interaction Dans un environnement virtuel, l’interaction 3D est considérée comme
la composante motrice de tout système interactif. Elle donne un meilleur sentiment
d’immersion et la sensation d’être réellement dans l’univers virtuel (Ouramdane,
Otmane et Mallem 2009). Dans le cadre de notre travail basé sur la RV Semi-
immersive, notre objectif est de procurer aux utilisateurs un sentiment d’immersion
optimale et de leur permettre d’interagir naturellement avec les éléments qui com-
posent l’environnement virtuel. Pour atteindre cet objectif, nous avons adopté une
métaphore spécifique qui exploite un sens différent de celui sollicité lors d’actions
réelles. Cette approche repose sur la substitution sensorielle (Fuchs, Moreau et
Jean-Marie Burkhardt 2006) pour les réponses motrices aux actions de l’utilisa-
teur dans l’environnement virtuel. Notre principal défi consiste à remplacer le sens
du toucher, qui joue un rôle crucial dans notre système interactif. Pour ce faire,
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nous avons choisi de mettre en œuvre deux types de retour d’information : visuel
et auditif. Ces retours sensoriels compensent l’absence de sensation tactile réelle
et offrent aux utilisateurs une expérience immersive plus riche et plus réaliste. Le
retour d’information visuel prend la forme d’éléments visuels qui réagissent aux
actions de l’utilisateur. Par exemple, lorsqu’un utilisateur touche un objet virtuel,
celui-ci change de couleur pour refléter une réponse tactile. Le feedback auditif com-
plète l’expérience en fournissant des sons réalistes correspondant aux interactions
de l’utilisateur avec les objets virtuels. Ce feedback renforce l’illusion d’immer-
sion et augmente le sentiment de présence 1 dans l’univers virtuel. En combinant
ces deux types de feedback, notre approche vise à améliorer de manière signifi-
cative l’expérience d’interaction dans notre environnement virtuel semi-immersif,
et à créer une expérience immersive plus réaliste et engageante, favorisant une
interaction naturelle et intuitive avec les entités présentes dans le monde virtuel.

— Autonomie La dimension d’autonomie dans la RV englobe la capacité accor-
dée à l’utilisateur d’interagir de manière proactive avec l’environnement virtuel et
d’influencer les différents éléments qui le composent. Dans ce contexte, l’utilisa-
teur devient le principal acteur de ce monde virtuel, tenant les commandes de ses
propres activités et de ses propres explorations. C’est précisément grâce à cette
composante d’autonomie que la RV a trouvé sa place dans le domaine de la ré-
éducation fonctionnelle. En effet, en s’engageant dans des mouvements physiques
authentiques, le patient exerce un contrôle direct sur l’environnement virtuel. Cette
interaction tangible entre les actions motrices réelles et les réactions virtuelles offre
une voie prometteuse pour améliorer la rééducation motrice.

Ainsi, afin de créer une entité dynamique au sein de notre environnement vir-
tuel, nous avons opté pour l’adoption d’un avatar qui représente fidèlement le
patient dans l’environnement virtuel. Cet avatar agit comme un reflet des mouve-
ments du patient dans le monde physique, transformant directement les gestes réels
en actions virtuelles. Cette représentation incarnée facilite la synchronisation entre
les mouvements physiques du patient et les comportements visibles dans le monde
virtuel, renforçant ainsi l’immersion et l’engagement du patient dans le processus
de rééducation.

— Simulation avancée Notre objectif principal est de fournir aux patients une ex-

1. La présense est le sentiment authentique d’exister dans un monde autre que le monde physique
où notre corps se trouve
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périence virtuelle réaliste qui leur permette d’effectuer des AVQs similaires à celles
intégrées dans leurs programmes de réadaptation clinique conventionnels. Pour at-
teindre cet objectif, nous avons accordé une attention particulière à la sélection et
à la simulation du scénario des jeux, ainsi qu’à la conception de l’environnement
dans lequel ces jeux se déroulent. Dans le but de créer une atmosphère authentique,
nous avons soigneusement reproduit les éléments naturels qui la caractérisent dans
l’environnement virtuel. Cela permettra aux utilisateurs d’interagir naturellement
avec les objets virtuels. Notre priorité est d’assurer une immersion maximale, en
garantissant que les actions de l’utilisateur dans le monde virtuel sont reproduites
avec la plus grande précision. Pour ce faire, nous avons mis en place une méthode
avancée de transfert des mouvements de l’utilisateur du monde réel au monde vir-
tuel en temps réel. Ainsi, les gestes et les mouvements effectués dans la réalité sont
fidèlement reflétés et reproduits dans le contexte virtuel. En intégrant des tâches
quotidiennes similaires à celles que l’on retrouve dans les protocoles de rééducation
clinique conventionnels, notre objectif est de fournir aux utilisateurs un environ-
nement d’apprentissage à la fois efficace et stimulant. Cette approche les aidera
à atteindre leurs objectifs de rééducation d’une manière plus engageante et moti-
vante, tout en facilitant le transfert des compétences acquises du monde virtuel au
monde réel.

— Personnalisation adaptative Lors du développement de notre système d’exer-
gaming, nous nous sommes concentrés sur la "personnalisation adaptative". L’un
des aspects clés des jeux vidéo que nous avons pris en compte est la difficulté. En
effet, pour accomplir des tâches spécifiques dans les jeux, l’utilisateur doit dispo-
ser de certaines capacités motrices pour réussir. Cependant, nous reconnaissons
que les patients victimes d’un AVC peuvent avoir des niveaux de compétences
motrices différents en raison des séquelles de leur AVC. C’est pourquoi il nous a
semblé primordial de personnaliser la difficulté des exercices afin d’offrir à chaque
patient des activités adaptées à sa condition motrice spécifique. En adaptant la
difficulté des exercices aux capacités individuelles de chaque patient, nous visons
à créer une expérience de jeu plus gratifiante et plus motivante. Cette approche
permet aux patients de relever des défis adaptés à leur niveau actuel, évitant ainsi
toute frustration excessive causée par une difficulté inappropriée. Pour atteindre
cet objectif, nous avons imposé des contraintes sur les mouvements du patient, en
utilisant les données issues du capteur de mouvement du patient. Cela nous per-
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mettra de proposer des tâches qui sont adaptées aux capacités motrices de chaque
individu, contribuant ainsi à améliorer leur expérience globale de l’exergame.

— Suivi et analyse des performances Il est primordial de promouvoir l’autono-
mie du patient lors d’une séance de rééducation fonctionnelle en utilisant un outil
adapté, comme indiqué dans les spécifications cliniques. Toutefois, il est essentiel
que le thérapeute puisse suivre attentivement les performances du patient tout au
long de la séance. Cela lui permettra d’évaluer les progrès du patient et d’ajuster
les protocoles de rééducation en conséquence. Ainsi, en comparant les résultats des
différentes séances, le thérapeute peut identifier des tendances de progrès ou de
stagnation, ce qui lui permet d’adapter le plan de rééducation de manière person-
nalisée et efficace. En combinant une plus grande autonomie du patient avec un
suivi approfondi des performances, un équilibre optimal est atteint dans la concep-
tion de l’outil de rééducation fonctionnelle. Cela facilite le cheminement du patient
vers la récupération, tout en fournissant au thérapeute des moyens d’évaluation
précieux, favorisant une rééducation plus efficace et améliorant le processus de ré-
cupération dans son ensemble. Dans cette optique, nous avons établi des métriques
objectives pour évaluer les performances du patient au cours d’une session de jeu.
Ces métriques sont enregistrées dans une base de données et stockées de manière
permanente, ce qui permet au thérapeute d’y accéder à tout moment.

3.2.4 Choix des composants matériels et logiciels

Après avoir défini les objectifs et les critères à remplir par notre système dans les
premières itérations du processus de conception, nous avons entamé le développement en
optant pour les composants matériels et logiciels les plus appropriés. Ces choix ont été
faits soigneusement pour répondre aux objectifs, tout en respectant les exigences et les
conditions techniques et médicales prédéfinies. Nous avons ensuite procédé à l’élaboration
des spécifications détaillées du système en étroite collaboration avec les thérapeutes.

Choix des composants matériels

Suite à l’établissement des exigences requises pour notre dispositif, la rééducation fonc-
tionnelle de la main a été définie comme notre objectif principal. Le but de notre travail
est de concevoir un outil de rééducation fonctionnelle de la main qui soit également adapté
à l’auto-rééducation par la suite. Ainsi, notre ambition était de développer un équipement
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peu coûteux, léger et non invasif. Etant donné que notre travail se concentre sur des acti-
vités impliquant la main, il est essentiel de pouvoir suivre avec précision les mouvements
de celle-ci. Ceci est nécessaire pour permettre à l’utilisateur d’interagir de manière fluide
avec les objets virtuels constituant les environnements virtuels des Exergames conçus.

En effet, de nombreuses solutions de RV conçues pour la rééducation fonctionnelle
reposent principalement sur l’utilisation de capteurs de mouvement placés sur les membres
actifs, permettant de suivre et d’analyser les mouvements impliqués dans les activités
périphériques. Cependant, cette approche est quelque peu opaque, puisqu’elle implique le
port de dispositifs de détection pour enregistrer les mouvements effectués. Ces capteurs
sont souvent encombrants et lourds, ce qui limite la liberté de mouvement de l’utilisateur.
Par ailleurs, les systèmes optiques permettent une capture très précise des mouvements
mais leur prix peut varier de 15 000 à plus de 250 000$ (Hernoux et al. 2013).

Ainsi, afin de réaliser une interaction entre l’utilisateur (le patient), et l’environnement
virtuel. Nous avons interrogé la littérature sur les différentes interfaces motrices qui pour-
raient répondre à nos exigences préalablement définies. Parmi les différentes technologies
existantes (Nintendo Wii, Kinect, Gants de données, Leap Motion). La Kinect et le Leap
Motion Controller (LMC) ont été sélectionnés car il s’agit de deux capteurs qui ne néces-
sitent pas de contact avec le patient. Bien que la kinect se soit révélée prometteuse en tant
que dispositif utilisé par de nombreux systèmes de rééducation motrice des membres su-
périeurs (Reis et al. 2016 ; Sen et al. 2015 ; Sosa, Sánchez et Franco 2015 ; Mengxuan
Ma, Proffitt et Skubic 2018 ; Alhwarin, Ferrein et Scholl 2014 ; Sosa, Sánchez
et Franco 2015 ; Rincon, Yamasaki et Shimoda 2016 ; Da Gama et al. 2012 ; Seo et
al. 2016 ; Sin et G. Lee 2013 ; Bower et al. 2015), ce capteur n’offre pas la possibilité de
travailler sur les mouvements fins de la main, qui constituent une partie des mouvements
cibles de notre travail, et qui sont nécessaires pour des mouvements efficaces d’atteinte,
de saisie ou de manipulation.

Le Leap Motion Controller (LMC), semble être le dispositif le plus puissant et celui
qui répond le mieux à nos exigences. L’entraînement basé sur le Leap Motion Controler
(LMCBT) est une nouvelle méthode thérapeutique pour la rééducation des membres su-
périeurs (Fernández-González et al. 2019). Cette méthode permet de concevoir des
exercices conviviaux qui éliminent le besoin de contact physique entre le patient et l’appa-
reil lors de l’interaction avec l’ordinateur. Ainsi, le système LMC, équipé d’un dispositif
de détection de mouvement sans marqueur et peu coûteux, peut suivre les mouvements
de la main en temps réel. De nombreuses études ont montré l’efficacité de l’utilisation
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du système LMC avec des jeux sérieux spécifiquement conçus pour la rééducation des
membres supérieurs (G. Postolache et al. 2019 ; Pillai et al. 2020 ; Soares et al.
2017 ; Holmes et al. 2016 ; Corrêa et al. 2019 ; Pilatásig et al. 2018 ; Moldovan
et al. 2017 ; K. N. K. Fong et al. 2020 ; Rakib et al. 2020 ; Li et al. 2020 ; Cha et
al. 2021 ; Alvarez-Rodríguez et al. 2020 ; Placidi et al. 2018 ; Tarakci et al. 2020 ;
Fernández-González et al. 2019 ; Oña, Balaguer et al. 2018 ; Los Reyes-Guzmán
et al. 2021 ; Souza, Gonçalves et Carbone 2021 ; Oña, Cuesta-Gomez et al. 2019 ;
Aguilera-Rubio, Alguacil-Diego et al. 2022).

Le contrôleur Leap Motion© présenté dans la Figure 3.2, est un petit appareil rec-
tangulaire (13 mm × 13 mm × 76 mm) qui pèse 45 g. Il a été dévoilé au public pour
la première fois en 2013 (G. Postolache et al. 2019). Il permet à l’utilisateur d’in-
teragir dans un environnement virtuel sans porter de dispositif. Cet appareil dispose de

Figure 3.2 – Le contrôleur Leap Motion, capteur de mouvements de la main.

capteurs optiques et de la lumière infrarouge. Les éléments centraux du dispositif sont
trois émetteurs infrarouges (IR) et deux caméras CCD. Le rôle des images infrarouges
est de localiser en temps réel les coordonnées des articulations des doigts dans un espace
détecté, et les caméras CCD sont utilisées pour l’imagerie de détection de profondeur. Les
capteurs sont orientés selon l’axe y - vers le haut lorsque le contrôleur est dans sa position
de fonctionnement standard. La zone de fonctionnement du Leap Motion ressemble à une
pyramide inversée avec une flèche au centre du dispositif et le champ de vision est de 150
degrés. Dans ce contexte, la plage de collecte la plus appropriée est d’environ 25 à 600
millimètres (1 pouce à 2 pieds) au-dessus du Leap Motion (Li et al. 2020).

Grâce à l’imagerie infrarouge et aux technologies de détection de la profondeur, le
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système LMC pourrait fournir un suivi en temps réel des mouvements des doigts et des
poignets avec une précision inférieure au millimètre . l’interface de programmation (API)
fournie dans le kit de développement du Leap Motion© permet de traiter les images
stéréoscopiques issues des deux caméras afin d’en extraire des informations sur les mains
visibles. Notamment, la position et l’orientation de la paume, des différentes articulations
entre les phalanges et l’extrémité des doigts. Le système LMC utilise un système de
coordonnées cartésiennes à droite. L’origine est centrée sur le haut du dispositif.
En suivant les mains et les doigts dans son champ de vision, le système LMC fournit
des mises à jour sous la forme d’un ensemble ou d’une trame de données. Chaque objet
Frame représentant une trame contient toutes les mains suivies, détaillant leurs propriétés
à un moment donné. L’objet Frame est essentiellement la racine du modèle de données
Leap Motion. Le modèle de main du contrôleur fournit des informations sur l’identité,
la position et d’autres caractéristiques d’une main détectée, le bras auquel la main est
attachée et les listes de doigts associés à la main. Le dispositif fonctionne à proximité
immédiate avec une grande précision et une fréquence d’images de suivi et signale des
positions et des mouvements discrets. Bien que la détection et le suivi fonctionnent mieux
lorsque le contrôleur a une vue claire et contrastée de la silhouette d’un objet, le logiciel
du système LMC combine les données de ses capteurs avec un modèle interne de la main
humaine pour aider à faire face aux conditions de suivi difficiles. Il utilise ce modèle pour
fournir un suivi prédictif, même lorsque certaines parties de la main ne sont pas visibles.
Ce modèle fournit toujours les positions des cinq doigts de la main. Le logiciel utilise les
parties visibles de la main, son modèle interne et les observations passées pour calculer
les positions les plus probables des parties qui ne sont pas actuellement visibles. Il fournit
également des informations sur chaque doigt de la main. Si tout ou partie d’un doigt n’est
pas visible, les caractéristiques du doigt sont estimées à partir d’observations récentes
et du modèle anatomique de la main. Les doigts sont identifiés par leur nom de type,
c’est-à-dire le pouce, l’index, le majeur, l’annulaire et l’auriculaire.

Choix des composants logiciels

Les environnements virtuels dans lesquelles se déroulent les jeux sérieux ont été mis
en œuvre à l’aide du logiciel Unity 3D. Unity 3D est un moteur de jeu multiplateforme
développé par Unity Technologies 2, et utilisé pour le développement de jeux vidéo pour
ordinateurs, consoles, appareils mobiles et sites web à l’aide de langages tels que C++,

2. https ://unity.com/fr
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Figure 3.3 – Ajustement entre l’image réelle de la main capturée par le LMC et le modèle bioméca-
nique interne de la main(Los Reyes-Guzmán et al. 2021) (Reprinted from NeuroRehabilitation, vol. 48,
no. 3, Ana de Los Reyes-Guzmán, Vicente Lozano-Berrio, María AlvarezRodríguez, Elisa López-Dolado,
Silvia Ceruelo-Abajo, Francisco Talavera-Díaz, Angel Gil-Agudo, RehabHand : Oriented-tasks serious
games for upper limb rehabilitation by using Leap Motion Controller and target population in spinal cord
injury, pp. 365–373., Copyright (2021), with permission from IOS Press. The publication is available at
IOS Press through https ://doi.org/10.3233/NRE-201598).

C#, Python, JavaScript, etc. Ce logiciel a été choisi en raison de sa facilité d’utilisation,
et de sa capacité à offrir suffisamment de fonctionnalités pour atteindre nos objectifs. Il
a également l’avantage d’avoir une grande communauté de développeurs pour nous aider
à résoudre les problèmes que nous pourrions rencontrer, ainsi que dans le site officiel du
logiciel une documentation très riche est fournie.

Les scripts ont été réalisés par le langage de programmation C#. Le rôle des scripts
est de permettre l’interaction entre l’utilisateur (le patient) et l’environnement virtuel. En
effet, pour détecter les mouvements de la main de l’utilisateur dans l’environnement réel
et les transférer à son avatar dans l’environnement virtuel, nous avons utilisé les scripts
qui existent dans les modules fournis par l’API du contrôleur Leap Motion. Il dispose d’un
kit de développement logiciel (SDK) complet qui permet la reconstruction de scènes 3D
et le suivi des positions des mains et des doigts. Le contrôleur lui-même est accessible et
programmé par le biais d’interfaces de programmation d’applications (API), qui prennent
en charge différents langages de programmation, tels que C++, Python, Unity, Unreal
(G. Postolache et al. 2019). La position de chaque articulation de la main peut être
capturée par le Leap Motion et envoyée à l’ordinateur via un câble USB à 120-200 images
par seconde (fps) (Li et al. 2020). Le SDK du LMC fournit les instructions pour obtenir
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les vecteurs 3D des positions du poignet, de la paume et des articulations des doigts (voir
la Figure 3.4). Dans le cas des articulations des doigts, le SDK du LMC fournit trois
vecteurs appelés ’prevjoint’, ’middlejoint’ et ’nextjoint’ pour chaque phalange de doigt.
En ce qui concerne la paume, la documentation du LMC SDK pour C# ne mentionne pas
si les os métacarpiens ont été utilisés pour estimer la position de la paume. La position de
la paume est donnée par le vecteur hand.PalmPosition (Aguilar-Lazcano et Rechy-
Ramirez 2020). Pour mettre en œuvre le module d’adaptation de l’exergame, nous avons

Figure 3.4 – Poignet, phalanges et articulations du métacarpien de l’auriculaire détectées par le
LMC(Aguilar-Lazcano et Rechy-Ramirez 2020).

opté pour le langage de programmation Python. Ce choix s’est avéré judicieux, compte
tenu de la présence de bibliothèques offrant une grande diversité d’algorithmes dédiés à
l’apprentissage automatique.

3.3 L’environnement virtuel
L’environnement virtuel est considéré comme le lieu suggéré par la RV pour accueillir

un ou plusieurs utilisateurs et leur permettre d’accomplir certaines tâches avec l’impres-
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sion d’être dans un cadre spécifique. IL est représenté par un modèle 3D de données
réelles ou imaginaires qu’on peut visualiser et avec lesquelles on peut interagir en temps
réel (Ouramdane, Otmane et Mallem 2009). L’environnement virtuel doit être très
réaliste pour paraître authentique (Wagner et al. 2019). Sur la base des spécifications
cliniques mentionnées ci-dessus et en accord avec le cadre conceptuel de notre environ-
nement virtuel, nous attachons une grande importance au réalisme et à l’authenticité de
l’environnement virtuel de nos exergames basés sur la RV. C’est pourquoi nous avons
opté pour un environnement virtuel en forme de bosquet virtuel, offrant une expérience
conviviale et immersive. Nous avons porté une attention particulière à la conception de cet
environnement afin qu’il soit le plus fidèle possible à l’environnement réel simulé. Notre
objectif principal était de créer une simulation immersive et réaliste de cet environnement,
afin que l’utilisateur se sente complètement immergé dans cette expérience virtuelle. Pour
ce faire, nous avons reproduit de nombreux éléments naturels caractéristiques de cet envi-
ronnement, en incorporant des éléments naturels tels que des effets de vent et un terrain
vert éclatant avec de l’herbe qui se balance. Une grande partie de cet environnement est
constituée d’arbres fruitiers, dont certains sont projetés au sol du fait du vent (voir la Fi-
gure 3.5). Ce choix de la nature est particulièrement réfléchi, car il encourage les patients
à s’impliquer activement dans une activité de récolte de fruits. Cette activité spécifique
a été soigneusement sélectionnée pour offrir aux patients une expérience pertinente et
significative, tout en étant adaptée à leurs objectifs de rééducation. En participant à
l’activité de récolte de fruits dans cet environnement virtuel réaliste, les patients sont
amenés à effectuer des mouvements préétablis qui correspondent aux mouvements inclus
dans les exercices de rééducation planifiés. Cette approche ludique et engageante est bé-
néfique pour les patients, car elle les encourage à effectuer des mouvements de manière
plus naturelle et plus motivante.

3.4 Rétroactions (Feedbacks)

Notre système basé sur une technologie de RV semi-immersive. Cette approche in-
tègre un capteur de mouvement de la main, évitant tout contact physique direct avec
l’utilisateur, ce qui élimine la nécessité d’un retour haptique. Toutefois, pour garantir une
expérience d’interaction naturelle et immersive avec l’environnement virtuel, nous avons
mis en place deux types de retour d’information distincts. Grâce à ces deux types de retour
intégrés, notre système permet une interaction fluide et intuitive avec le monde virtuel,
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Figure 3.5 – Images illustrant les différents environnements virtuels du système.

sans qu’il soit nécessaire d’avoir recours au retour haptique traditionnel. Les utilisateurs
peuvent explorer et interagir avec l’EV de manière naturelle.

3.4.1 Feedback intrinsèque

La main est le membre qui interagit directement avec les objets dans l’environnement
virtuel, c’est pourquoi nous avons choisi de représenter l’utilisateur dans l’environnement
virtuel simplement par sa main. Du fait que les mains des patients ayant subi un AVC sont
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souvent déficientes et rétractées, nous avons choisi d’afficher une main virtuelle au lieu
de la main réelle du patient. Cela a pour but de donner aux patients une perception plus
positive (David, Bouyer et Otmane 2017). Le feedback intrinsèque est obtenu à l’aide
d’un avatar qui se présente sous la forme d’une main virtuelle (voir la Figure 3.6), dont
les mouvements sont synchronisés avec les mouvements de la main réelle de l’utilisateur.
Cet avatar permet à l’utilisateur de percevoir ses propres mouvements et de pouvoir ainsi
se rendre compte de sa performance dans l’environnement virtuel affiché à l’écran.

Figure 3.6 – La main virtuelle utilisée dans les exergames (Bouatrous et al. 2023).

Ainsi, pour créer une représentation virtuelle du patient dans L’EV, un avatar de sa
main hémiplégique est utilisé, comme illustré à la Figure 3.7. Le dispositif Leap Motion
capture des données en temps réel sur les mouvements et les gestes de la main réelle,
qui sont ensuite interprétées et traitées par les classes HandController et Frame. Ces
classes sont chargées d’animer l’avatar de la main, d’extraire les informations essentielles
telles que la position, l’orientation et les mouvements des doigts et de les traduire en
mouvements correspondants de l’avatar dans l’environnement virtuel.

3.4.2 Feedback extrinsèque

Des études récentes indiquent que l’apprentissage peut être renforcé par des indices
visuels et/ou auditifs (Ferreira et Menezes 2020). Ainsi, dans notre système, le re-
tour d’information extrinsèque est fourni à l’utilisateur par des indices visuels et auditifs,
comme le montre le Tableau 3.1.
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Figure 3.7 – Représentation de l’avatar de la main dans l’environnement virtuel (Bouatrous et al.
2023).

Table 3.1 – Les feedbacks extrinsèques fournis pour chaque tâche du jeu.
Tâche Le feedback correspondant

Pointage

Deux formes d’indices provenant de l’EV, un signal sonore de collision et
une indication visuelle remplacent le sens du toucher (retour haptique).
Ces signaux informent l’utilisateur lorsque l’objet virtuel a été atteint et
lorsque la tâche de pointage est terminée, cette dernière étant signalée par
un changement de couleur de l’objet pointé.

Réussite
Le feedback visuel (l’apparition d’une récompense en espèces) et le feedback
auditif(un son indiquant la réussite) indiquent que la tâche a été accomplie
avec succès.

Échec Retour d’information auditif pour indiquer l’échec d’une tâche donnée (un
son indiquant un échec)

3.5 Framework du système

Le système vise principalement la rééducation fonctionnelle de la main. Deux activités
ont été sélectionnées, qui peuvent être réalisées en position assise, dans le but de récupérer
les capacités motrices de la main. L’une consiste à entraîner un mouvement grossier de la
main "la préhension palmaire" et l’autre un mouvement fin de la main "la préhen-
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sion bidigitale". En effet, nous avons convenu de simuler deux exercices cliniques, dans
un environnement virtuel attrayant avec des scénarios d’activités virtuelles intuitivement
simples. Dans cette optique, nous avons opté pour des activités sous forme de jeux sérieux
dont le scénario est la récolte de fruits de différentes tailles pour les deux exercices. Le sys-
tème consiste en une série de tâches sensorimotrices, impliquant également la composante
cognitive, proposées dans le cadre du jeu avec une difficulté hiérarchisée. Ainsi, comme

Figure 3.8 – Schéma fonctionnel du système interactif.

mentionné ci-dessus, un système interactif d’exergaming a été mis en œuvre à l’aide du
logiciel Unity 3D et du dispositif LMC. Ces environnements interactifs et conviviaux ont
été créés avec un retour visuel et auditif permettant différents mouvements de la main, et
dans lesquels la main du patient est représentée par une main virtuelle, dont les mouve-
ments sont contrôlés par les mouvements de la main réelle du patient dans l’environnement
réel. Ces exergames fournissent un retour d’information sur les performances du patient
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en temps réel. Cela augmente la participation active et aide à maintenir la motivation
du patient tout au long de l’exercice. La Figure 3.8 illustre le schéma général du système
interactif.

3.6 Jeux sérieux basés sur la RV (Exergames) pour
entraîner Les fonctions de dextérité manuelle

La fonction de dextérité manuelle réfère à la préhension, la manipulation et au relâ-
chement des objets. Selon (Menviel 2019), lors de l’exécution d’une tâche, d’une activité
ou d’une occupation, trois facteurs en interaction entrent en jeu : (1) la performance oc-
cupationnelle ; qui est définie comme la manière dont une activité est réalisée. C’est en
analysant la situation que la personne va adapter l’activité ou l’environnement dans lequel
elle l’exerce pour optimiser sa performance. Elle est dépendante de la motivation de la
personne, sans motivation et engagement de la personne, il n’y a pas de performance. (2)
L’engagement ; est défini comme le sentiment de participer à une activité, d’être engagé
pour la durée de l’activité. L’engagement a un impact bénéfique sur la performance car
la personne est impliquée dans la réalisation de l’activité et peut faire des efforts si néces-
saire. (3) La participation. Ces trois facteurs ont été soigneusement pris en compte dans
la conception de notre système.

En effet, la sélection de mouvements appropriés pour le programme d’exercice des
personnes handicapées dans la RV est cruciale pour s’assurer qu’elles s’engagent dans des
activités d’exercice bénéfiques (Eisapour, Cao et Boger 2020). Les exercices gamifiés
aident l’utilisateur à entraîner des compétences complexes nécessaires aux activités quo-
tidiennes qui sollicitent les mêmes mouvements. Ainsi, (Menviel 2019) a affirmé qu’une
activité signifiante est liée aux valeurs et à la culture de la personne, et que l’ergothéra-
peute doit s’assurer que l’activité proposée est signifiante pour la personne et que celle-ci
est suffisamment engagée pour réapprendre à réaliser l’activité. Dans cette perspective,
nous estimons qu’une activité habituelle susceptible de figurer dans les activités quoti-
diennes des individus pourrait être une activité signifiante et engageante pour eux. Par
conséquent, dans le cadre des jeux sérieux basés sur la RV que nous avons conçus, un en-
vironnement représentant un bosquet virtuel a été choisi, qui constitue un environnement
convivial. La conception de cet environnement a été réalisée avec une grande attention.
L’environnement est composé d’un ensemble d’arbres fruitiers. Dans lequel l’utilisateur
est encouragé à réaliser une activité de récolte de fruits, afin d’effectuer les mouvements
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prédéfinis. La sélection de l’activité a été faite avec soin, afin de fournir aux patients une
activité pertinente et signifiante. Nous avons estimé que l’activité de récolte de fruits re-
présente une activité signifiante, indépendante des facteurs externes tels que le sexe, la
classe, la caste, la race, la religion, l’éducation, la pauvreté, l’ethnie, l’âge, la culture, la
situation géographique, etc. (Menviel 2019) et tout autre facteur susceptible de limiter
le choix des activités à proposer aux patients.

3.6.1 Exergame pour entraîner la dextérité grossière (la préhen-
sion palmaire)

La dextérité grossière permet la manipulation efficace d’objets plus gros par l’ensemble
de la main, joue un rôle crucial dans diverses activités quotidiennes et professionnelles.
Pour entraîner cette habileté motrice, nous avons conçu un Exergame simulant deux
exercices cliniquement prouvés et réputés, pour améliorer les mouvements de flexion des
doigts et la coordination main-doigt. Ces deux exercices sont axés sur le renforcement de
la préhension palmaire.

Le premier exercice clinique consiste à manipuler une balle positionnée dans la paume
de la main, dans le but de la saisir en utilisant principalement les doigts. L’essence de ce
mouvement est de générer une pression interne, dirigée vers le centre de la paume, plutôt
qu’une simple prise globale. Cette approche favorise un contrôle plus précis des doigts et
encourage la prise de conscience de la répartition de la pression sur toute la surface interne
de la main. En engageant spécifiquement les muscles associés à la flexion des doigts, cet
exercice cible la dextérité grossière tout en développant la coordination entre les doigts
et la main.(voir la Figure 3.9 à gauche), et le second exercice clinique consiste à utiliser
de la pâte à modeler. Dans cet exercice, le patient saisit fermement la pâte à modeler et
exerce une pression avec les doigts, en la pressant contre la paume de la main. Cette action
stimule les muscles responsables de la flexion des doigts, ce qui renforce la coordination
entre ces muscles et favorise un meilleur contrôle des mouvements. (voir la Figure 3.9 à
droite.

Dans le jeu VR, le patient s’immerge partiellement dans un environnement virtuel
représentant un bosquet virtuel, et composé d’un ensemble d’arbres fruitiers, chacun abri-
tant des fruits de taille modérée tels que des oranges et des pommes. Ces fruits sont conçus
pour correspondre à la taille d’une main humaine, et sont similaires à la balle utilisée dans
l’exercice clinique (voir la Figure 3.10). Dans cet environnement, le patient est invité à
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Figure 3.9 – Images illustrant les deux exercices cliniques de la préhension palmaire. À gauche,
L’exercice utilisant la balle. À droite, L’exercice utilisant lla pâte à modeler.

cueillir les fruits en effectuant des mouvements de flexion des doigts qui ressemblent à
ceux requis dans les exercices cliniques simulés. Bien que l’activité conçue soit restreinte
à la simulation de la préhension palmaire, il est essentiel qu’elle reproduise fidèlement
l’activité réelle dont elle est inspirée, afin de s’en rapprocher le plus possible. Ainsi, afin
d’accroître le réalisme de cette activité, nous avons ajouté à l’ensemble des mouvements
évoqués par l’exercice un ensemble de tâches sensori-motrices nécessaires pour réaliser
l’activité de manière naturelle. Pour réussir le jeu, le patient doit accomplir les tâches
suivantes :

— Une tâche de pointage Parmi les tâches les plus couramment utilisées en cli-
nique pour la rééducation motrice du membre supérieur, les tâches de pointage
vers une cible avec ou sans saisie d’objets. Dans le jeu VR cette tâche consiste à
déplacer la main vers le fruit et à le pointer avec la paume de la main, afin de
pouvoir le saisir ultérieurement (voir la Figure 3.11).

— Une tâche de saisie Consiste en un mouvement de flexion des doigts pour
fermer la main, en rapprochant les doigts de la paume, afin de ramasser le fruit
sur lequel il a pointé en le saisissant dans la main. Ainsi, une fois effectués les
mouvements de flexion de tous les doigts concernés, le fruit est placé dans la paume
de la main, ce qui donne l’impression que le fruit se trouve dans la main entre la
paume et les doigts (voir la Figure 3.12).

— Une tâche de dépôt Consiste en un mouvement d’extension des doigts pour
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Figure 3.10 – L’environnement virtuel du jeu sérieux simulant l’exercice de la préhension palmaire.

Figure 3.11 – Illustration de la tâche de pointage pour l’Exergame de la préhension palmaire.
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Figure 3.12 – Illustration de la tâche de saisie pour l’Exergame de la préhension palmaire.

ouvrir la main, en éloignant les doigts de la paume, afin de placer le fruit dans un
panier, en le libérant de la main. Ainsi, une fois que les mouvements d’extension de
tous les doigts concernés ont été effectués, le fruit est placé dans le panier, comme
si l’utilisateur l’y avait déposé (voir la Figure 3.13).

Figure 3.13 – Illustration de la tâche de dépôt pour l’Exergame de la préhension palmaire.

114



Conception et développement du système

3.6.2 Exergame pour entraîner la dextérité fine (la préhension
bidigitale)

La dextérité fine permet la manipulation rapide ou précise de petits objets entre les
doigts, joue un rôle crucial dans diverses activités quotidiennes et professionnelles. Pour
entraîner cette habileté motrice, nous avons conçu un Exergame simulant deux exercices
cliniquement prouvés et réputés, pour entraîner la préhension bidigitale, en effectuant un
mouvement de pincement entre le pouce et l’index, afin que le patient puisse être entraîné
à saisir des objets petits et fins. Il s’agit d’une simulation de deux exercices cliniques
différents. Le premier consiste en un pincement d’opposition terminal, qui est le plus fin
et le plus précis, puisque le pouce et l’index s’opposent par l’extrémité de leur pulpe.
Cette pince permet d’attraper des objets très fins comme des aiguilles (voir la Figure 3.14
à gauche). Le second exercice, est la pince par opposition sub-terminale, qui est le mode
le plus courant. Dans ce mode de préhension, le pouce et l’index s’opposent l’un à l’autre
par la face palmaire de l’extrémité des doigts, ce qui permet de saisir un crayon ou une
feuille de papier (voir la figure 3.14 à droite).

Figure 3.14 – Images illustrant les deux exercices cliniques de la la préhension bidigitale. À gauche,
L’exercice de pincement d’opposition terminal. À droite, L’exercice de la pince par opposition sub-
terminale.

Dans le jeu VR, le patient est partiellement immergé dans un environnement virtuel
représentant un bosquet virtuel, et composé d’un ensemble d’arbres fruitiers, dont les
fruits sont de taille relativement petite (cerises par exemple)(voir la Figure 3.15). Dans
cet environnement, le patient est sollicité pour cueillir les fruits, en effectuant des mouve-
ments de pincement qui ressemblent aux mouvements évoqués dans les exercices cliniques
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simulés. Afin de rendre l’activité significative pour le patient, et de donner du réalisme

Figure 3.15 – L’environnement virtuel du jeu sérieux simulant l’exercice de la préhension bidigitale.

à cette activité, nous avons ajouté à l’ensemble des mouvements évoqués par l’exercice
un ensemble de tâches sensori-motrices nécessaires pour réaliser l’activité de façon natu-
relle, il s’agit en fait du même ensemble de tâches défini pour le jeu simulant l’exercice de
préhension palmaire. Pour réussir le jeu, le patient doit accomplir les tâches suivantes :

— Une tâche de pointage Consiste à déplacer la main vers le fruit et à le pointer
avec l’index, afin de pouvoir ensuite le ramasser (voir la Figure 3.16).

— Une tâche de saisie Consiste à effectuer un mouvement de pincement, en rap-
prochant le plus possible les deux doigts, le pouce et l’index, dans le but de saisir
le fruit pointé par l’index, en le pinçant entre les deux doigts concernés. Une fois
le mouvement de pincement effectué, le fruit est placé sur le pouce de la main,
donnant l’impression que le fruit est situé entre le pouce et l’index de la main (voir
la Figure 3.17).

— Une tâche de dépôt Consiste à éloigner le pouce et l’index l’un de l’autre, afin
de déposer le fruit qui se trouve entre les deux doigts dans un panier en le libérant
des deux doigts concernés (voir la Figure 3.18).
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Figure 3.16 – Illustration de la tâche de pointage pour l’Exergame de la préhension bidigitale.

Figure 3.17 – Illustration de la tâche de saisie pour l’Exergame de la préhension bidigitale.

3.7 Jeux sérieux basés sur la RV (Exergames) pour
entraîner la double fonction motrice et cognitive

Une partie fondamentale de la rééducation après un AVC, est le réapprentissage cog-
nitif (Mozelius, Ahmad et Ahlin 2020). L’un des critères fondamentaux lors de la
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Figure 3.18 – Illustration de la tâche de dépôt pour l’Exergame de la préhension bidigitale.

conception d’un système de rééducation fonctionnelle pour les patients ayant subi un AVC
est la prise en compte des troubles cognitifs, qui sont fréquemment associés aux troubles
moteurs. C’est pourquoi nous avons intégré dans notre système des tâches simultanées
impliquant à la fois des compétences motrices et cognitives. Ainsi, chaque niveau du jeu
comporte deux versions distinctes. La première se concentre exclusivement sur l’entraîne-
ment des fonctions motrices, tandis que la seconde implique la réalisation simultanée des
tâches motrices et cognitives.

En effet, afin de maintenir la convivialité du système pour les patients, nous avons
choisi de restreindre l’entraînement à deux fonctions cognitives spécifiques. Le choix s’est
donc porté sur deux fonctions ayant un impact sur les aspects cognitifs, à savoir l’attention,
et la vitesse de traitement.

3.7.1 Modélisation de la fonction de l’attention

En raison des lésions cérébrales, les déficiences cognitives peuvent également causer des
problèmes tels que le déficit d’attention (Mozelius, Ahmad et Ahlin 2020). (Sorita
2013) a défini l’attention comme la capacité de sélectionner une partie des stimuli envi-
ronnementaux, ou comme une capacité qui permet l’accès conscient au contenu de notre
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mémoire, et l’attention sélective nous aide à nous focaliser sur un stimulus environnemen-
tal particulier, ce qui permet de le traiter profondément et donc de l’identifier et de le
reconnaître.

Dans notre système, nous nous sommes concentrés sur l’attention sélective. Pour in-
corporer l’entraînement de cette fonction à l’aide des exergames, nous avons opté pour
une approche qui consiste à placer précisément les objets dans leurs positions appropriées.
Cette méthode repose sur la capacité du patient à distinguer les objets en fonction de leurs
couleurs, une compétence essentielle pour un placement correct. Ainsi, dans la version du
jeu impliquant des tâches motrices et cognitives simultanées, le patient se voit proposer
différentes couleurs, comme illustré dans la Figure 3.19. Le jeu introduit alors une nouvelle

Figure 3.19 – Images illustrant les différents environnements virtuels des Exergames entraînant la
double fonction motrice et cognitive.

dimension de défi, qui va au-delà de la simple récolte de fruits. Désormais, le patient doit
non seulement être capable de récolter un fruit, mais aussi de distinguer les différentes
couleurs présentées à l’écran et de placer chaque fruit à l’endroit qui lui correspond en
termes de couleur. Par exemple, le patient doit déposer les pommes vertes dans le panier
vert et les pommes rouges dans le panier rouge. Cette augmentation de la complexité de
la tâche sollicite davantage les capacités cognitives du patient, stimulant la différenciation
visuelle et la capacité d’organiser et d’exécuter des actions selon des critères précis.
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3.7.2 Modélisation de la fonction de la vitesse de traitement

Cette fonction a été intégrée dans les deux versions du jeu (celle entraînant la fonc-
tion motrice et celle impliquant la double tâche motrice/cognitive). La fonction de vitesse
de traitement se manifeste par un mécanisme particulier utilisé dans les jeux. Ces jeux
intègrent un élément crucial en utilisant un chronomètre préétabli (voir la Figure 3.20).
Pendant ce laps de temps prédéfini, le patient est chargé de récolter tous les fruits visuel-
lement présents sur un arbre affiché à l’écran.

Ce processus met en évidence la capacité du patient à accomplir rapidement les tâches
qui lui sont confiées. L’introduction d’une durée spécifique déterminée par le thérapeute,
ajoute une dimension de défi temporel, exigeant une exécution rapide et efficace pour
collecter les éléments cibles . La tâche complexe de collecter des fruits dans un temps limité
peut potentiellement refléter les capacités cognitives du patient en termes de traitement
visuel et de coordination motrice.

Figure 3.20 – Images montrant le chronomètre . À gauche au début du jeu. À droite à la fin du jeu.

3.8 Évaluation des performances du patient pendant
le jeu

L’évaluation des capacités motrices des patients lors des séances de rééducation a
pour objectif de quantifier l’étendue des capacités du patient à un instant "t". Son but
principal est l’analyse : l’étude de la précision des mouvements, de leur amplitude, de
leur force et des stratégies de compensations. Cette évaluation est généralement basée
sur des observations visuelles. "Peu voire aucune information objective et quantifiable
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sur la réalisation des exercices n’est recueillie lors des séances cliniques de rééducation
fonctionnelle utilisant les protocoles classiques de rééducation. Ainsi, des informations
potentiellement cruciales sur les capacités motrices des patients ne sont pas mesurées"
(Bobin 2018).

Pour surmonter ce problème, et afin de quantifier la performance du patient dans les
exergames proposés, nous avons considéré la mesure de certains paramètres pendant le jeu.
En effet, lors d’une séance de rééducation fonctionnelle utilisant notre dispositif, le patient
effectue ses exercices de rééducation tout en jouant au jeu. De manière transparente et
en arrière-plan, différents paramètres sont calculés et stockés dans le profil du patient au
sein de la base de données du système. Ces paramètres peuvent ensuite être utilisés pour
évaluer les performances du patient au cours de la session. En comparant les données
enregistrées à la fin de chaque séance, le thérapeute peut alors évaluer les progrès du
patient d’une séance à l’autre.

À cette fin, nous avons défini deux catégories de paramètres à mesurer pendant le jeu.
Ces paramètres ont été élaborés en étroite collaboration avec les thérapeutes. Le premier
type de paramètres comprend ceux associés aux scénarios du jeu, inspirés des paramètres
couramment utilisés dans les jeux vidéo en général. Le second type de paramètres concerne
les mouvements effectués par le patient et ses capacités motrices.

3.8.1 Paramètres relatifs aux jeux

1. Temps Le temps investi par le joueur dans l’accomplissement des objectifs du
jeu est un élément clé qui peut fournir des indications sur la performance d’un
utilisateur dans un jeu de RV. De cette mesure, nous pouvons déduire des infor-
mations telles que la vitesse des actions du joueur. Dans les jeux que nous avons
conçus, nous encourageons le joueur à effectuer trois tâches principales : pointer,
saisir et laisser tomber des objets. En réponse aux recommandations des théra-
peutes, nous avons identifié trois variantes temporelles à mesurer, qui sont décrites
dans le Tableau 3.2, en plus du temps total nécessaire pour terminer le jeu. Cette
métrique peut être exploitée pour évaluer la performance des utilisateurs dans les
jeux d’exercice en termes de vitesse et de fluidité de leurs mouvements.

2. Distance parcourue Dans les exergames proposés, pour réaliser une action
de récolte de fruit, le patient doit déplacer sa main dans l’environnement virtuel,
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Table 3.2 – Description des différentes variantes de temps mesurées pendant le jeu
Temps Description

Temps d’initiation
Il s’agit du temps qui s’écoule entre le déclenchement
d’une action de récolte du fruit et l’accomplissement

de la tâche de saisie.

Temps de maintien

Il s’agit du temps pendant lequel l’objet est maintenu
dans la main (dans le cas de l’exercice de préhension

palmaire) ou entre le pouce et l’index de la main (dans
le cas de l’exercice de préhension bidigitale).

Temps d’exécution
C’est le temps qui s’écoule entre le déclenchement de

l’action de récolte du fruit et l’achèvement de la
tâche de dépôt du fruit.

pour pointer l’objet, mais aussi pour le déposer dans le panier après l’avoir pris
en main. Ainsi, la distance parcourue par la main pour récolter un fruit est un
paramètre important à mesurer afin de déterminer la difficulté de la tâche et de
pouvoir attribuer une récompense en fonction de l’effort fourni pour réaliser la
tâche en question. Dans notre système, la distance parcourue est déterminée par
le nombre de positions prises par la main entre le début et la fin de la tâche.

3. Récompense Afin de maintenir la motivation des patients pendant le jeu et
de stimuler leur envie de progresser, nous avons intégré un des éléments clés des
jeux vidéo : la récompense. Pour chaque succès, le patient reçoit une récompense
sous forme de pièces de monnaie qui apparaissent dans l’environnement virtuel.
Le nombre de pièces attribuées en cas de succès est déterminé par dla distance
parcourue par la main pour accomplir la récolte.

4. Précision de la tâche Dans la version du jeu qui entraîne la fonction motrice,
la précision de la tâche n’est pas prise en compte, en revanche, dans la seconde
version, qui entraîne la double tâche motrice et cognitive, ce paramètre est pris en
compte, car il ne suffit pas d’être capable de prendre l’objet et de le poser pour
effectuer correctement une activité de récolte de fruits, mais il faut aussi le poser
à la bonne place. La précision de la tâche est déterminée par le nombre de fruits
placés correctement. Ce paramètre peut donc fournir des informations sur le niveau
d’attention du patient.

5. Nombre de tentatives Pour chaque fruit dans la scène, nous comptons le
nombre de tentatives pour le saisir et le nombre de tentatives pour le poser après
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l’avoir saisi, de la manière suivante :
— Le nombre de tentatives de saisie : Après avoir pointé le fruit, chaque tentative

de fermeture de la main sans pouvoir saisir le fruit est une tentative de saisie.
— Le nombre de tentatives de dépôt : Lorsque le fruit est placé entre les parties

appropriées de la main, chaque tentative d’ouverture de la main pour libérer
l’objet sans y parvenir est comptée comme une tentative de dépôt.

3.8.2 Paramètres mesurant la dextérité manuelle de la main

L’évaluation de la fonction de la main est une partie importante du processus de réha-
bilitation de la main. Il serait donc important de fournir un système qui intègre à la fois
"le traitement et l’évaluation" (Li et al. 2020). L’évaluation de la fonction motrice permet
d’ajuster les plans de rééducation en fonction du niveau des capacités motrices du patient
et d’évaluer les progrès réalisés au cours du processus de rééducation. Traditionnellement,
lors des séances cliniques de rééducation fonctionnelle, l’évaluation de la motricité ou de
la dextérité manuelle du patient est souvent réalisée de manière subjective par les théra-
peutes, ce qui constitue une des limites de ces protocoles. Dans notre travail, nous avons
introduit un système de mesure spécifique à l’évaluation de la dextérité manuelle pour les
exergames conçus. L’objectif était d’évaluer objectivement et quantitativement les perfor-
mances du patient pendant le jeu. Cette approche vise à attribuer à chaque patient un
exercice adapté à son niveau de motricité, en tenant compte des mouvements requis pour
accomplir les tâches demandées dans le jeu. La disponibilité d’une mesure quantitative de
cette compétence est essentielle pour s’assurer que les exercices proposés sont adaptés au
niveau de motricité de l’individu. Ainsi, ces mesures ont été développées en étroite colla-
boration avec les thérapeutes, en élaborant pour chaque exergame un modèle décrivant
la compétence motrice spécifique requise. Ce modèle est basé sur la distance entre les
différentes articulations impliquées dans le jeu, nécessaire pour atteindre l’objectif final
de l’exergame.

En effet, le SDK du LMC fournit des instructions pour obtenir des informations de
position et d’orientation du bout des doigts et de la paume sous forme de vecteurs de
position 3D (Souza, Gonçalves et Carbone 2021). Lorsque la main de l’utilisateur se
trouve dans la zone de capture au-dessus du Leap motion, le système d’évaluation peut
capturer les points clés de la main, puis construire automatiquement un modèle 3D de la
main (voir la Figure 3.4)

En utilisant les informations vectorielles 3D de la position de la paume et des doigts
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de la main. Nous avons calculé les paramètres de mouvement de la main (ROM) comme
suit :

Amplitude du Mouvement de la Main (Capacité d’Ouverture/Fermeture de
la Main)

Cette capacité est connue sous le nom d’amplitude de mouvement de la main (ROM).
Elle est déterminée par la capacité d’ouvrir et de fermer la main lors de mouvements de
préhension palmaire, ainsi que par la capacité de rapprocher et d’éloigner les doigts, en
particulier le pouce et l’index, lors de l’exercice de préhension bidigitale.

1. Exergame de la préhension palmaire Dans cet exergame, la ROM est mesu-
rée en fonction de la distance entre les extrémités des quatre doigts (index, majeur,
annulaire et auriculaire) et la paume. Pour chaque doigt, la distance euclidienne
entre la phalange distale du doigt concerné et la paume (voir la Figure 3.4), est
calculée à l’aide de de l’Équation 3.1.
Ainsi, deux vecteurs (VP et VDpD

) qui correspondent aux positions de la paume
et de l’articulation osseuse Distalphalanx du doigt (D) en question, respective-
ment) ont été utilisés pour calculer la distance euclidienne. Chaque vecteur a trois
composantes (x, y, z).

D(VP ; VDpD
) =

√
(VDpD

.x − VP .x)2 + (VDpD
.y − VP .y)2 + (VDpD

.z − VP .z)2 (3.1)

2. Exergame de préhension bidigitale Dans cet exergame, la ROM est calculée
en fonction de la distance entre l’index et le pouce. Comme dans l’exergame pré-
sident, nous calculons la distance euclidienne entre la phalange distale du pouce et
la phalange distale de l’index (voir la Figure 3.4) en utilisant l’Équation 3.2.
Ainsi, deux vecteurs (VDpP

et VDpI
) qui correspondent aux positions de l’articu-

lation osseuse Distalphalanx du pouce et celle de l’index, respectivement) ont été
utilisés pour calculer la distance euclidienne. Chaque vecteur a trois composantes
(x, y, z).

D(VDpP
; VDpI

) =
√

(VDpI
.x − VDpP

.x)2 + (VDpI
.y − VDpP

.y)2 + (VDpI
.z − VDpP

.z)2

(3.2)

Amplitude du Mouvement des Doigts (Flexion/Extension des Doigts)

Étant donné que les activités impliquées dans l’exergame de préhension palmaire né-
cessitent des mouvements de flexion/extension des doigts, un autre aspect du mouvement
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de la main, axé spécifiquement sur les mouvements des doigts, a été pris en considération.
Cet aspect concerne l’angle de flexion et d’extension des doigts et n’est pris en compte
que dans le cadre de l’exergame de préhension palmaire. Il concerne quatre mouvements
des doigts : flexion de l’index, flexion du majeur, flexion de l’annulaire et flexion de l’au-
riculaire. Les quatre mouvements des doigts ont été déterminés en estimant la position
angulaire de chaque doigt.
Ainsi, pour mesurer la position angulaire de chaque doigt. Deux vecteurs (VMetacarpusDoigt

et VP roximalP halanxDoigt
) qui correspondent respectivement aux positions de l’articulation

médiane du métacarpien et de l’articulation médiane de la phalange proximale du doigt en
question (voir la Figure 3.4), ont été utilisés. Chaque vecteur a trois composantes (x, y, z).
Pour calculer l’angle de flexion des quatre doigts à l’exception du pouce, nous avons utilisé
le plan Y Z, en employant l’Équation 3.4.

V ector3 Direction = VMetacarpusDoigt
− VP roximalP halanxDoigt

(3.3)

∡FlexionDoigt = −1 ∗ Mathf.Atan(Direction.z; Direction.y) ∗ Mathf.Rad2Deg (3.4)

3.9 Difficulté adaptative des Exergames

L’objectif des jeux de rééducation est d’optimiser les résultats de l’entraînement des
patients tout en maintenant leur engagement lors des séances thérapeutiques. Dans cette
optique, le défi posé par ces jeux réside dans le niveau d’effort physique que les patients
doivent fournir pour atteindre les objectifs du jeu. Afin de favoriser la récupération fonc-
tionnelle du patient, il est crucial que cet effort soit maximisé. Ainsi, Un jeu qui s’ajuste
et se complexifie en réponse au patient apporterait de plus grands bénéfices thérapeu-
tiques que le simple fait d’ajuster arbitrairement sa difficulté. Cette dernière approche est
souvent mise en œuvre dans les jeux sous la forme d’une progression linéaire à travers
différents "niveaux" de difficulté (Palaniappan et Duerstock 2018). Pour maintenir la
motivation des patients et les encourager à persévérer dans leur amélioration, il est essen-
tiel d’adapter les éléments du jeu en fonction de leurs capacités motrices (Stanica et al.
2020). Par conséquent, la difficulté des tâches doit être définie de manière appropriée,
en évitant à la fois qu’elles soient excessivement faciles et ennuyeuses, ou excessivement
difficiles et décourageantes pour les patients (David 2019). Pour y parvenir, nous avons
procédé comme suit :
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3.9.1 Modélisation de la difficulté

L’un des facteurs clés des jeux vidéo est le niveau de difficulté. Dans notre système
d’exergaming, cet aspect a été conçu non seulement dans le contexte du scénario du jeu,
mais aussi en fonction de spécifications cliniques issues du domaine de l’ergothérapie.
Dans le processus d’ergothérapie, les exigences environnementales sont progressivement
augmentées pour améliorer le niveau fonctionnel de la personne. Tout d’abord, il est
nécessaire de déterminer le "bon défi", qui sera le plus approprié pour le développement
de l’intérêt et de la technique de l’individu. Le "bon défi" se définit comme la tâche dans
laquelle le patient perçoit une difficulté, supportable et surmontable, favorisant ainsi sa
compétence, tout en lui donnant un sentiment d’autonomie. Sa performance augmente
par la réalisation progressive de tâches et d’activités de plus en plus difficiles (Menviel
2019).

Selon (Levieux 2011), dans le contexte des jeux vidéo, la difficulté a été définie comme
la quantité d’effort que le joueur doit investir pour atteindre son objectif. Cette définition
donne une bonne intuition de la notion de difficulté. Cependant, afin d’établir une mesure
correcte de la difficulté, il est important de détailler précisément les différentes variables
qui conditionnent cet effort. Il est ensuite nécessaire d’identifier précisément les différentes
relations entre ces variables, ainsi que les variables que nous pouvons effectivement mesu-
rer. Si certaines variables ne nous sont pas accessibles, nous devons prévoir un ensemble
de règles nous permettant de les contraindre et ainsi pouvoir réaliser notre mesure.

Ainsi, dans notre système, afin de rendre la difficulté très personnalisée par rapport
aux compétences de chaque individu, nous avons établi des variables qui conditionnent
l’effort qu’ils fournissent, en fonction des métriques réalisées sur leur dextérité manuelle.
De cette manière, les éléments du jeu seront parfaitement appropriés à chaque patient.
Nous avons donc conditionné l’effort fourni par le patient pour les deux tâches principales
des jeux, qui sont : (1) la saisie d’un objet et (2) la libération de l’objet.

En effet, Comme mentionné ci-dessus, le système évalue les capacités motrices du
patient à chaque instant "t" pendant la session de jeu. Pour effectuer une tâche spécifique,
les capacités motrices du patient sont comparées à des seuils préalablement établis. Si les
contraintes sur l’effort du patient pour réaliser la tâche sont satisfaites, il est autorisé à
la réaliser.
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Contraintes établies pour l’exercice de la préhension palmaire

Pour cet exercice, nous considérons les mouvements des quatre doigts (index, majeur,
annulaire et auriculaire) se dirigeant depuis et vers la paume de la main, ce qui signifie
que nous établissons huit variables conditionnant l’effort fourni par le patient pour chaque
tâche spécifique à savoir :

— La distance entre l’extrémité de l’index et la paume de la main : D(VP ; VDpIndex
).

— Un seuil relatif à la distance entre l’extrémité de l’index et la paume de la main.
— La distance entre l’extrémité du majeur et la paume de la main : D(VP ; VDpMajeur

).
— Un seuil relatif à la distance entre l’extrémité du majeur et la paume de la main.
— La distance entre l’extrémité de l’annulaire et la paume de la main : D(VP ; VDpAnnulaire

).
— Un seuil relatif à la distance entre l’extrémité de l’annulaire et la paume de la main.
— La distance entre l’extrémité de l’auriculaire et la paume de la main : D(VP ; VDpAuriculaire

).
— Un seuil relatif à la distance entre l’extrémité de l’auriculaire et la paume de la

main.

Ainsi, pour chaque tâche, une condition est formulée comme suit :

1. La tâche de Saisie : Pour effectuer une tâche de saisie d’un objet il faut vérifier
la condition présentée dans la Formule 3.5.

(D(VP ; VDpIndex
) < ThresholdD(VP ;VDpIndex

))
∩(D(VP ; VDpMajeur

) < ThresholdD(VP ;VDpMajeur
))

∩(D(VP ; VDpAnnulaire
) < ThresholdD(VP ;VDpAnnulaire

))
∩(D(VP ; VDpAuriculaire

) < ThresholdD(VP ;VDpAuriculaire
))

(3.5)

2. La tâche du Dépôt : Pour effectuer une tâche de dépôt d’un objet il faut vérifier
la condition présentée dans la Formule 3.6.

(D(VP ; VDpIndex
) > ThresholdD(VP ;VDpIndex

))
∩(D(VP ; VDpMajeur

) > ThresholdD(VP ;VDpMajeur
))

∩(D(VP ; VDpAnnulaire
) > ThresholdD(VP ;VDpAnnulaire

))
∩(D(VP ; VDpAuriculaire

) > ThresholdD(VP ;VDpAuriculaire
))

(3.6)
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Contraintes établies pour l’exercice de la préhension Bidigitale

Dans cette activité, nous examinons les mouvements de l’index et du pouce de la
main se rapprochant et s’éloignant l’un de l’autre. Cela signifie que nous établissons deux
variables conditionnant l’effort fourni par le patient pour chaque tâche spécifique, à savoir :

— La distance entre l’extrémité de l’index et l’extrémité du pouce : D(VDpP
; VDpI

).
— Un seuil relatif à la distance entre l’extrémité de l’index et l’extrémité du pouce.

Ainsi, pour chaque tâche, une condition est formulée comme suit :

1. La tâche de Saisie : pour effectuer une tâche de saisie d’un objet il faut vérifier
la condition présentée dans la Formule 3.7.

D(VDpP
; VDpI

) < ThresholdD(VDpP
;VDpI

) (3.7)

2. La tâche du Dépôt : pour effectuer une tâche de dépôt d’un objet il faut vérifier
la condition présentée dans la Formule 3.8.

D(VDpP
; VDpI

) > ThresholdD(VDpP
;VDpI

) (3.8)

Ainsi, en accord avec les cliniciens, nous avons défini trois niveaux hiérarchiques de
difficulté pour chaque exergame, dont les variantes sont le temps imparti, et les seuils
auxquels les ROMs du patient seront comparées.

3.9.2 Calibration

Une opération essentielle au début de l’utilisation du système est de calibrer la dif-
ficulté des exergames par rapport à la capacité motrice initiale du patient. Dans le but
d’autonomiser le patient tout au long du processus de rééducation via notre système, nous
avons introduit un guide, une sorte de tutoriel qui assiste le patient en lui montrant le
geste qu’il doit effectuer dans la phase de calibration. Dans cette phase, le patient est
invité à reproduire le geste montré dans la vidéo affichée à l’écran (voir Figure 3.21). Le
système calcule alors les valeurs d’amplitude minimale et maximale du mouvement de
la main effectué par le patient. Ces valeurs sont ensuite utilisées pour créer des seuils

128



Conception et développement du système

auxquels l’amplitude du mouvement effectué par le patient pendant le jeu sera comparée.
L’ensemble du processus de calibration prend 30 secondes.

Figure 3.21 – Images illustrant l’étape de calibration. À gauche, l’étape de calibration de l’exergame
de préhension palmaire. À droite, l’étape de calibration pour l’exergame de préhension bidigitale.

Ainsi, après la fin du processus de calibration, le jeu commence par le premier niveau
considéré comme le plus facile.

Détermination du seuil pour l’exercice de la préhension palmaire

En effet, les seuils correspondant aux différents niveaux de difficulté de l’exercice de
préhension palmaire sont déterminés sur la base des mouvements effectués par le patient
lors de la phase de calibration. Comme mentionné précédemment, durant cette phase,
le patient fournit un effort maximal pour accomplir les différentes tâches du jeu. Dans
ce contexte, cet effort est représenté par la capacité d’ouverture et de fermeture de la
main. Par conséquent, pour calculer les amplitudes maximales requises pour la tâche de
saisie d’un objet, nous utilisons pour chaque doigt (D) l’Équation 3.9. Et pour calculer les
amplitudes maximales requises pour la tâche de dépôt d’un objet, nous employons pour
chaque doigt (D) l’Équation 3.10.

MaxDistance(P aume;D) = Max(D(VP ; VDpD
)) (3.9)

MinDistance(P aume;D) = Min(D(VP ; VDpD
)) (3.10)

Dans la mesure où nous avons établi trois niveaux de difficulté, et pour apporter une
contrainte au jeu. Nous avons défini deux valeurs seuils différentes, la première étant
considérée comme la moins contraignante et la seconde étant davantage difficile que la
première.

129



Conception et développement du système

Pour calculer la valeur seuil associée au premier niveau de difficulté, nous employons
l’Équation 3.11.

ThresholdD(P aume;D)[1] =
(MaxDistance((P aume;D) + MinDistance(P aume;D))

2 (3.11)

Pour calculer le seuil correspondant aux deuxième et troisième niveaux de difficulté,
nous considérons deux valeurs différentes, chacune associée à une tâche comme suit :

— Pour calculer le seuil associé à la tâche de saisie d’un objet, nous utilisons l’Équa-
tion 3.12.

ThresholdD(P aume;D)[Saisie(2; 3)] =
(MinDistance(P aume;D) + ThresholdD(P aume;D)[1])

2
(3.12)

— Pour calculer le seuil associé à la tâche de dépôt d’un objet, nous utilisons l’Équation
3.13.

ThresholdD(P aume;D)[Dépôt(2; 3)] =
(MaxDistance((P aume;D) + ThresholdD(P aume;D)[1])

2
(3.13)

Détermination du seuil pour l’exercice de la préhension bidigitale

De la même manière, les seuils relatifs aux différents niveaux de difficulté de l’exercice
de préhension bidigitale sont déterminés en fonction des amplitudes de mouvement réali-
sées par le patient lors de la phase de calibration associée à cet exercice.
Dans ce cas, l’effort est modélisé par la capacité d’éloigner et de rapprocher le pouce et
l’index l’un de l’autre. Ainsi, pour calculer les amplitudes maximales associées à la tâche
de saisie d’un objet, nous employons l’Équation 3.14, et pour calculer les amplitudes
maximales associées à la tâche de dépôt d’un objet, nous employons l’Équation 3.15.

MaxDistance((P ouce;Index)) = Max(D(VDpP
; VDpI

)) (3.14)

MinDistance((P ouce;Index)) = Min(D(VDpP
; VDpI

)) (3.15)
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Pour calculer la valeur seuil associée au premier niveau de difficulté, nous employons
l’Équation 3.16.

ThresholdD(P ouce;Index)[1] =
(MaxDistance((P ouce;Index)) + MinDistance((P ouce;Index)))

2
(3.16)

Pour calculer le seuil correspondant aux deuxième et troisième niveaux de difficulté,
nous considérons deux valeurs différentes, chacune associée à une tâche comme suit :

— Pour calculer le seuil associé à la tâche de saisie d’un objet, nous utilisons l’Équa-
tion 3.17

ThresholdD(P ouce;Index)[Saisie(2; 3)] =
(MinDistance((P ouce;Index)) + ThresholdD(P ouce;Index)[1])

2
(3.17)

— Pour calculer le seuil associé à la tâche de dépôt d’un objet, nous utilisons l’Équation
3.18

ThresholdD(P ouce;Index)[Dépôt(2; 3)] =
(MaxDistance((P ouce;Index)) + ThresholdD(P ouce;Index)[1])

2
(3.18)

3.9.3 Approche d’adaptation

Comme indiqué précédemment, lors de la conception de notre système, nous avons
adopté une approche centrée sur l’utilisateur. Cette approche est basée sur des cycles
itératifs, garantissant ainsi la disponibilité d’une version fonctionnelle permanente, qui
sera améliorée au fur et à mesure. Nous avons choisi de travailler exclusivement avec
des thérapeutes dans les premières itérations du processus de conception du système, car
ce sont les thérapeutes qui connaissent les besoins et les exigences spécifiques de leurs
patients. Au cours de ces itérations, le système et les différents exergames ont été conçus
afin d’obtenir une première version fonctionnelle, répondant aux spécifications cliniques.
Une fois cette première version fonctionnelle obtenue, nous avons complété le processus
de conception en impliquant cette fois les patients qui sont les principaux utilisateurs de
notre système. Nous avons analysé de près leurs besoins et les lacunes de notre système.
Cela nous a permis d’évaluer et de valider de près les fonctionnalités mises en œuvre,
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en impliquant les patients directement et sous la supervision des thérapeutes. Quatre
patients ont été recrutés pour cette phase.
Ainsi, en ce qui concerne le jeu sérieux visant à améliorer la dextérité fine de la main, aucun
défaut n’a été observé. En revanche, pour le jeu sérieux visant à améliorer la dextérité
grossière, un problème a été identifié.

Problème identifié

Après une certaine durée passée à jouer, nous avons observé que le jeu devenait difficile
pour les patients, ce qui se traduisait par des difficultés notables lorsqu’ils essayaient de
saisir ou de déposer des objets. Cela s’est produit malgré la calibration initiale du système
à leurs capacités motrices. En d’autres termes, leurs capacités motrices ont diminué. Par
conséquent, jouer le jeu avec les contraintes assignées, qui sont relatives à leurs capacités
motrices initiales, serait difficile pour eux, les exposant à un risque de fatigue.
En analysant de près le jeu des patients, nous avons observé que leurs performances au
cours d’une session de jeu n’était pas stable, allant de faible à médiocre en passant par
forte. En effet, malgré les mêmes contraintes, il y avait des moments où le jeu semblait
peu compliqué, leur permettant d’accomplir des tâches avec facilité. Cependant, il y avait
aussi des moments où le jeu posait des difficultés importantes, rendant l’accomplissement
des tâches difficile. Ce comportement n’a pas été observé chez les sujets sains, ce qui
signifie que le problème est lié aux patients eux-mêmes.

Solution proposée

Étant donné qu’en rééducation motrice des membres supérieurs, la fatigue du patient
doit être évitée (Hocine et al. 2015), et afin de maintenir la motivation et l’engagement
du patient, nous avons décidé d’analyser ses performances antérieures et de lui attribuer
un niveau de difficulté de jeu adapté à son niveau actuel, afin que le jeu ne soit ni très facile
ni très difficile pour lui, et de favoriser l’intensité, qui est l’un des critères cruciaux dans
le processus de rééducation motrice. Nous avons mis en œuvre une approche qui permet
d’adapter dynamiquement le niveau de difficulté du jeu aux capacités motrices actuelles
du patient. Cette méthode vérifie si le patient présente un risque de fatigue pendant le
jeu, puis actualise les contraintes du jeu en fonction de ses capacités motrices actuelles.

Pour évaluer le risque de fatigue, nous avons utilisé le paramètre relatif au nombre
de tentatives pour saisir ou déposer un objet. Si la valeur de ce paramètre, par exemple,
dépasse un certain seuil, cela indique que le patient présente un risque de fatigue et a
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du mal à effectuer la tâche. La difficulté de l’exercice doit être ajustée. Cette mise à jour
est basée sur les capacités motrices actuelles du patient, qui sont représentées dans notre
système par la ROM de la main (telle que définie ci-dessus).

Pour déterminer l’état actuel des capacités motrices du patient, nous enregistrons ses
performances antérieures lorsqu’il tentait d’effectuer la tâche requise. Ainsi, pour fournir
une difficulté adaptée à l’état actuel du patient, sur la base de sa performance, nous avons
utilisé une approche d’apprentissage automatique non supervisée, à savoir le clustering.
Il s’agit d’une méthode permettant de trouver une structure en cluster dans un ensemble
de données, caractérisée par la plus grande similarité au sein d’un cluster et la plus grande
dissimilarité entre différents clusters (Sinaga et Yang 2020).

En effet, étant donné le manque d’informations préalables concernant la méthodologie
de catégorisation des données représentant l’historique des performances du patient, notre
choix s’est porté sur l’utilisation de l’algorithme KMeans illustré par l’algorithme 1, qui
est généralement la méthode de clustering la plus connue et la plus utilisée (Sinaga et
Yang 2020), grâce à sa capacité à regrouper des ensembles de données sans qu’il soit
nécessaire de connaître au préalable leurs relations avec des groupes spécifiques.

Algorithm 1: KMeans (Saputra, Widiyaningtyas et Wibawa 2018)
Entrée : D : d1,d2,.....dn un ensemble de données contenant n objets,
K : nombre de clusters
Sortie : le nombre de clusters souhaités.
Étapes :

1. Choisir arbitrairement K éléments de données parmi D, cenroïdes initiaux
2. Répéter

Assigner chaque di au cluster dont le centroïde est le plus proche ;
Calculer la nouvelle moyenne de chaque cluster ;
Jusqu’à ce que les critères de convergence soient remplis.

Le processus de l’algorithme KMeans consiste à identifier des centres de clusters, aux-
quels les éléments de données sont ensuite assignés. Ce processus vise à minimiser une
fonction objective basée sur l’erreur quadratique, en cherchant à maximiser la distance
entre les centres de cluster. L’objectif principal est d’espacer le plus possible les centres
de cluster, tout en assignant chaque point de données au centre de cluster le plus proche
en termes de distance (Orhan, Hekim et Ozer 2011).
L’algorithme KMeans s’avère donc être une approche appropriée à notre situation, puis-
qu’il permet de structurer les données sans biais initial, en formant des groupes cohérents

133



Conception et développement du système

sur la base des similarités mesurées.

Modélisation de la performance du patient

Nous avons commencé notre approche en élaborant une représentation de la perfor-
mance du patient. Comme nous l’avons déjà mentionné, la difficulté du jeu dépend de
l’amplitude des mouvements des articulations impliquées dans la tâche spécifique. Pour
évaluer les capacités motrices courantes du patient, nous enregistrons ses tentatives précé-
dentes d’exécution de la tâche requise. Les résultats obtenus par le patient sont enregistrés
dans une liste qui regroupe les performances associées à chaque essai. Chaque entrée de
cette liste est structurée en quatre champs distincts, comme suit :

Performance= < D(VP ; VDpIndex
), D(VP ; VDpMajeur

),
D(VP ; VDpAnnulaire

), D(VP ; VDpAuriculaire
) >

Le processus d’adaptation dynamique

Le schéma de la Figure 3.22 illustre le processus d’adaptation dynamique qui intègre
systématiquement quatre étapes fondamentales. Cette approche séquentielle vise à garan-
tir une réactivité et une flexibilité optimales dans l’adaptation de la difficulté des jeux en
cas de risque de fatigue. Les quatre phases distinctes qui composent ce processus sont les
suivantes :

1. Phase de configuration initiale Ici, la scène de calibration est jouée au début
de chaque session, et le joueur (patient) doit exercer les mouvements d’ouverture
et de fermeture de la main. À partir de cette étape, les valeurs initiales (seuils) de
la difficulté sont établies.

2. Phase de vérification de la fatigue Une fois la calibration terminée, la scène
principale commence, et le patient doit effectuer les mouvements requis par le
jeu, afin d’interagir avec les objets constituant l’environnement virtuel. Pendant ce
temps, le nombre de tentatives produites pour réaliser chaque tâche spécifique est
compté.

En effet, chaque tentative représente un effort investi dans l’accomplissement
d’une tâche particulière, et pour considérer qu’une tentative de préhension est
réalisée, la performance du patient à l’instant t doit vérifier la condition présentée
par la Formule 3.19, telle que l’amplitude du mouvement réalisé doit être inférieure
à 5% de celui réalisé à l’instant t − 1.
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Figure 3.22 – Diagramme d’adaptation dynamique de la difficulté (Bouatrous et al. 2023).

(D(VP ; VDpIndex
)(t) < 95

100 × D(VP ; VDpIndex
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpMajeur
)(t) < 95

100 × D(VP ; VDpMajeur
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpAnnulaire
)(t) < 95

100 × D(VP ; VDpAnnulaire
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpAuriculaire
)(t) < 95

100 × D(VP ; VDpAuriculaire
)(t − 1))

(3.19)

Tandis que, pour dire qu’une tentative de dépôt est effectuée, la performance
du patient à l’instant t doit vérifier la condition présentée par la Formule 3.20, telle
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que l’amplitude du mouvement réalisé doit être supérieure à 5% de celle réalisée à
l’instant t − 1.

(D(VP ; VDpIndex
)(t) > 95

100 × D(VP ; VDpIndex
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpMajeur
)(t) > 95

100 × D(VP ; VDpMajeur
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpAnnulaire
)(t) > 95

100 × D(VP ; VDpAnnulaire
)(t − 1))

∩(D(VP ; VDpAuriculaire
)(t) > 95

100 × D(VP ; VDpAuriculaire
)(t − 1))

(3.20)

Ainsi, le système évalue si le nombre de tentatives produites dépasse une valeur
fixée par les thérapeutes. Si le nombre de tentatives dépasse ce seuil, le patient
risque de se fatiguer.

3. Phase d’analyse des données Cette étape est franchie lorsque le système dé-
tecte que le patient risque de se fatiguer. Le système analyse alors les performances
précédemment enregistrées par le patient, en les classant selon leur similarité à
l’aide de l’algorithme KMeans. Cet algorithme a été utilisé en appelant la fonction
KMean de la bibliothèque sklearn.cluster du langage de programmation Python 3,
où la mesure de dissimilarité utilisée pour évaluer les résultats du clustering est
la somme des distances au carré entre les points de données et les centroïdes des
clusters qui leur ont été attribués. À l’aide de l’Équation 3.21.

Dissimilarity =
∑

(∥x − c∥2) (3.21)

Où x représentant un point de données dans l’ensemble de données, c représentant
le centroïde du cluster auquel x est assigné, et ∥x − c∥2 représentant le carré de
la distance euclidienne entre x et c. Compte tenu de l’évolution irrégulière des
performances du patient, nous avons choisi de classer ces données en trois clusters
sur la base de nos observations subjectives. Ainsi, nous avons identifié trois niveaux
de performance pour le patient : Faible, correspondant à un échec dans une tâche
spécifique ; Moyen, caractérisé par un succès obtenu après un effort important ;
et Élevé, représentant un succès facile dès la première tentative. Ainsi, comme
paramètres d’entrée pour l’algorithme KMeans nous donnons le fichier contenant
les performances du patient enregistrées et le nombre de clusters K = 3. Le résultat
de l’algorithme est un ensemble de trois clusters, chacun contenant un ensemble
de performances caractérisées par une grande similarité.

3. https ://www.javatpoint.com/k-means-clustering-algorithm-in-machine-learning
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4. Phase de transition Afin de permettre au patient de s’entraîner en utilisant
ses capacités motrices courantes. À ce stade, le système adapte dynamiquement la
difficulté du jeu aux capacités motrices actuelles du patient, en mettant à jour les
contraintes fixées sur les mouvements de la main du patient permettant d’effectuer
la tâche en question, à l’aide des données relatives à ses performances lors des
tentatives. Pour ce faire, le système sélectionne le cluster contenant le plus grand
nombre d’instances et définit les nouvelles valeurs seuils par les valeurs moyennes
des données de ce cluster.

Algorithm 2: Algorithme d’adaptation dynamique de la difficulté
Entrée :Données : Les performances antérieures du patient
Sortie : Seuils_de_performance : Liste des seuils déterminant les nouvelles
contraintes pour la tâche concernée
Étapes :
(a) KMeans(Données, K = 3)
(b) C ⇐ Le cluster avec le plus grand nombre d′instances

(c) Contraintes ⇐ Les valeurs moyennes de C

L’Algorithme 2 illustre la procédure d’adaptation dynamique de la difficulté
d’une tâche spécifique de l’Exergame entraînant la préhension palmaire. Cet algo-
rithme prend en entrée une liste de performances précédemment enregistrées par
le patient, et analyse ces données en les classant en trois clusters différents à l’aide
de l’algorithme K-Means (ligne 1 ). Parmi les clusters obtenus, nous sélectionnons
celui qui contient le plus grand nombre d’instances (ligne 2 ). Le résultat de l’algo-
rithme est un enregistrement des seuils déterminant les nouvelles contraintes pour
la tâche en question T , composée des valeurs moyennes du C sélectionné (ligne 3 ),
comme suit :

Contraintes= < ThresholdIndex[T ], ThresholdMajeur[T ],
ThresholdAnnulaire[T ], ThresholdAuriculaire[T ] >

Il est important de mentionner que le processus d’adaptation opère en arrière-
plan du jeu ; cela signifie que les participants ne perçoivent pas qu’il existe une
mesure de leurs niveaux de fatigue, et que ceux-ci modulent la difficulté du jeu en
temps réel.
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Niveau de fatigue

Suite à l’intégration de la méthode d’adaptation dynamique de la difficulté dans le
système, une nouvelle composante a été ajoutée à la liste des paramètres enregistrés dans
le dossier du patient au sein de la base de données. Il s’agit du niveau de fatigue du
patient. Cette mesure est déterminée à partir des contraintes initiales définies lors de la
calibration initiale du système, en fonction des capacités motrices initiales du patient, et
des nouvelles contraintes définies suite à l’adaptation de la difficulté. Elle est évaluée à
l’aide de l’Équation 3.26.

IndexF =
(ThresholdD(P aume;Index)[T ] ∗ 100)

Contraintes.ThresholdIndex[T ] (3.22)

MajeurF =
(ThresholdD(P aume;Majeur)[T ] ∗ 100)

Contraintes.ThresholdMajeur[T ] (3.23)

AnnulaireF =
(ThresholdD(P aume;Annulaire)[T ] ∗ 100)

Contraintes.ThresholdAnnulaire[T ] (3.24)

AuriculaireF =
(ThresholdD(P aume;Auriculaire)[T ] ∗ 100)

Contraintes.ThresholdAuriculaire[T ] (3.25)

Niveau_Fatigue = IndexF + MajeurF + AnnulaireF + AuriculaireF

4 (3.26)

Où, pour chaque tâche T , IndexF indique en pourcentage le rapport entre la contrainte
initialement associée au mouvement de l’index lors de l’étape de calibration
ThresholdD(P aume;Index)[T ], et la contrainte révisée à la suite de la mise en œuvre de l’adap-
tation Contraintes.ThresholdIndex[T ]. Et MajeurF indique en pourcentage le rapport
entre la contrainte initialement associée au mouvement du Majeur lors de l’étape de cali-
bration ThresholdD(P aume;Majeur)[T ], et la contrainte révisée à la suite de la mise en œuvre
de l’adaptation Contraintes.ThresholdMajeur[T ]. Et AnnulaireF indique en pourcentage
le rapport entre la contrainte initialement associée au mouvement de l’Annulaire lors de
l’étape de calibration ThresholdD(P aume;Annulaire)[T ], et la contrainte révisée à la suite de
la mise en œuvre de l’adaptation Contraintes.ThresholdAnnulaire[T ]. Et AuriculaireF in-
dique en pourcentage le rapport entre la contrainte initialement associée au mouvement de
l’Auriculaire lors de l’étape de calibration ThresholdD(P aume;Auriculaire)[T ], et la contrainte
révisée à la suite de la mise en œuvre de l’adaptation Contraintes.ThresholdAuriculaire[T ].
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3.10 Fonctionnement du système
Selon les thérapeutes, notre dispositif peut être utilisé par des personnes souffrant de

déficiences motrices modérées à légères, mais il n’est pas adapté aux cas de déficiences
motrices sévères et avancées. L’accent est mis sur la rééducation fonctionnelle des mains
des patients par le biais de jeux sérieux. Étant donné que la majorité de nos utilisateurs
sont des survivants d’accidents vasculaires cérébraux, souffrant souvent d’une lésion unila-
térale, notre système a été spécialement conçu pour une utilisation unilatérale, c’est-à-dire
pour chaque main individuellement. Lors de la première utilisation de l’application, tous
les patients peuvent s’inscrire et créer leur propre profil connecté à leur thérapeute. À la
fin de chaque séance, le thérapeute peut visualiser et évaluer les résultats des exercices
enregistrés.

Une description simplifiée de l’architecture globale du système est présentée dans la
Figure 3.23.

1. Pour que le thérapeute puisse utiliser le système, il doit créer un compte utilisateur
en introduisant ses coordonnées professionnelles (nom, prénom, adresse e-mail et
mot de passe) (voir la Figure 3.24) . Pour se connecter à l’application (voir la
Figure 3.26), le thérapeute doit introduire son login (adresse e-mail) et son mot de
passe (voir la Figure 3.25). Si le patient a déjà un profil dans la base de données
du système, pour accéder à son dossier, le thérapeute doit entrer l’identifiant du
patient ou matricule (voir la Figure 3.27), ce qui garantit un accès restreint et
confidentiel aux informations médicales. Dans le cas contraire, il doit créer un
dossier spécifique pour le patient ( voir la Figure 3.28).

2. Le thérapeute sélectionne l’exercice que le patient va faire parmi les exercices si-
mulés et lance le jeu sérieux qui le simule (voir la Figure 3.29).

3. Le patient commence la session de jeu en calibrant la difficulté du jeu par rapport
à ses capacités motrices courantes.

4. Avant de commencer une session du jeu, une pause est accordée pour permettre au
patient de se détendre brièvement. Pendant les périodes de repos, l’écran affiche
des atmosphères virtuelles relaxantes (Voir la Figure 3.30), pendant 30 secondes,
offrant ainsi au patient un moment de détente avant le prochain exercice, sans
fournir d’effort physique. Ces périodes de repos sont accordées au patient, même
lorsqu’il passe d’une version du jeu à l’autre et d’un niveau de difficulté à l’autre.

5. À la fin de chaque session du jeu, tous les paramètres mesurés sur la performance
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Figure 3.23 – Diagramme de fonctionnalité globale du système.
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Figure 3.24 – Enregistrement du thérapeute dans la base de données du système.

Figure 3.25 – L’étape d’authentification du thérapeute pour accéder à l’application.

Figure 3.26 – La scène principale du système.
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Figure 3.27 – L’étape d’accès au dossier du patient.

Figure 3.28 – Création d’un dossier du patient dans la base de données du système.

Figure 3.29 – Choix de l’exercice à effectuer.
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Figure 3.30 – Des atmosphères virtuelles relaxantes.

du patient pendant le jeu sont enregistrés dans son dossier dans la base de données.
Cela inclut également les données collectées lors de la phase de calibration, qui sont
elles aussi enregistrées dans la base de données, avec une indication de la date et
de l’heure de l’enregistrement.

3.11 Conclusion

Notre objectif était de concevoir un système de rééducation fonctionnelle basé sur
la réalité virtuelle, pour être exploité en tant qu’outil complémentaire aux protocoles cli-
niques, afin d’accroître l’engagement et la motivation des patients pendant leurs séances de
rééducation. La conformité aux spécifications cliniques était primordiale, par conséquent
tous les composants du système ont été attentivement conçus en étroite collaboration avec
les thérapeutes. En effet, nous avons choisi de simuler des exercices cliniques sous forme
de jeux sérieux, en y intégrant des éléments ludiques. Lors de la conception du système,
nous avons également tenu compte de l’ergonomie et de la simplicité, afin de le rendre ac-
cessible à tous les utilisateurs. Les environnements virtuels ont été soigneusement conçus
pour offrir des jeux intuitifs avec des scénarios simples. De plus, les dispositifs de réalité
virtuelle et la technologie associée ont été rigoureusement sélectionnés.

Ainsi, un aspect crucial de notre approche était de promouvoir l’autonomie du pa-
tient en encourageant l’auto-rééducation. À cette fin, nous avons doté le système de la
capacité de quantifier et d’enregistrer les performances du patient pendant les séances
de rééducation. Cela permet aux thérapeutes d’évaluer les progrès du patient à tout mo-
ment. En conséquence, nous avons établi des métriques mesurant les performances du
patient pendant les séances de thérapie utilisant le dispositif conçu, et toutes les données
recueillies au cours des séances sont stockées en permanence pour référence ultérieure,
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afin de permettre au thérapeute d’y accéder à tout moment.
Ainsi, un des éléments clés du jeu qui a été incorporé dans les jeux sérieux qui com-

posent notre système est la difficulté. Cet aspect a été soigneusement étudié et développé
afin qu’il puisse être intégré de manière à contribuer efficacement au processus de réédu-
cation fonctionnelle. En effet, cette composante a été modélisée en fonction des capacités
motrices du patient, ce qui permet de personnaliser la difficulté des jeux sérieux en fonc-
tion des capacités motrices de chaque individu. Afin de prévenir la fatigue du patient au
cours du processus de rééducation, une approche d’adaptation dynamique de la difficulté a
été mise en place au sein du système, visant à adapter la difficulté des jeux en fonction de
la performance du patient tout au long de la session de jeu, en analysant sa performance
en termes d’amplitude des mouvements effectués, à l’aide d’une technique d’apprentissage
automatique.

Bien qu’il ait été conçu et développé en étroite collaboration avec des thérapeutes et
des patients, en suivant une approche centrée sur l’utilisateur, il est nécessaire d’évaluer le
système auprès d’un groupe diversifié d’utilisateurs afin d’en assurer la validation. Cette
évaluation se déroulera en deux phases : d’abord pour évaluer ses performances et sa
fiabilité, puis pour évaluer sa convivialité et son acceptabilité. Ces aspects seront abordés
en détail dans le chapitre suivant.
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Chapitre 4

PROTOCOLE EXPÉRIMENTAL -
RÉPÉTABILITÉ DU LMC - UTILISABILITÉ,

MOTIVATION ET DIFFICULTÉ

4.1 Introduction
Le but de ce chapitre consiste à présenter le protocole expérimental que nous avons

mis en place afin d’évaluer notre système selon deux perspectives distinctes. La première
perspective concerne l’évaluation des performances de notre système en termes de me-
sures objectives, en effectuant des tests sur des sujets en bonne santé. Par conséquent,
nous avons évalué la performance du capteur utilisé en termes de répétabilité. La seconde
perspective de notre évaluation se concentre sur l’évaluation de l’utilisabilité et de l’ac-
ceptabilité de notre dispositif auprès des patients ayant subi un AVC, en utilisant des
questionnaires standardisés pour recueillir des évaluations subjectives des patients sur
la facilité d’utilisation de notre dispositif, leur compréhension du fonctionnement et leur
capacité à manipuler les différents éléments du dispositif. Nous avons également évalué
la cohérence de notre système de gestion de la difficulté, qui permet d’adapter le niveau
de difficulté des exercices en fonction de l’état des capacités motrices des patients. Cette
fonctionnalité est cruciale pour maintenir la motivation des patients à s’entraîner réguliè-
rement et pour améliorer leur rééducation.
En effet, les deux tests que nous avons réalisés visent à répondre aux points de recherche
suivants :

— Le capteur utilisé par le système est-il suffisamment fiable ?
— Les métriques proposées pour mesurer les capacités motrices des patients sont-elles

pertinentes ?
— Les patients pensent-ils que le système est utile pour leur rééducation ?
— Comment les utilisateurs perçoivent-ils la difficulté du système ?
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— Notre approche de la gestion de la difficulté est-elle adaptée à la rééducation fonc-
tionnelle des patients post-AVC ?

— Les utilisateurs sont-ils motivés à utiliser le dispositif ?
— Les fonctionnalités du système sont-elles bien intégrées pour répondre aux besoins

des patients ?
Pour ce faire, nous avons mis en place un ensemble de tests afin d’analyser les perfor-
mances de notre système en termes de précision et de fiabilité, tout en prenant en compte
les variables environnementales qui pourraient influencer les résultats. Les tests ont été
réalisés sur un échantillon de sujets sains sélectionnés selon des critères spécifiques pour
assurer la représentativité de l’échantillon. Nous avons mesuré la répétabilité de notre
capteur en effectuant plusieurs tests successifs, afin d’évaluer sa capacité à fournir des
mesures cohérentes et fiables sur le long terme. Pour évaluer l’utilisabilité de notre dis-
positif, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire standardisé SUS (System Usability
Scale)(Bangor, Kortum et Miller 2009). Ce questionnaire permet d’évaluer l’effica-
cité, l’efficience et la satisfaction d’utilisation de notre dispositif. Nous avons également
utilisé l’IMI (The Intrinsic Motivation Inventory)(Ryan et Deci 2000) pour évaluer l’ex-
périence subjective des participants qui ont utilisé notre dispositif. Ce questionnaire nous
a permis d’évaluer le degré de motivation des patients pendant l’utilisation du dispositif.

4.2 Configuration expérimentale

Les utilisateurs finaux de notre système sont des personnes souffrant d’un handicap
moteur de la main, et l’objectif principal de notre étude était de valider le dispositif
développé, de manière à ce qu’il puisse être utilisé de manière bénéfique par ces personnes.
C’est pourquoi nous avons utilisé la même configuration expérimentale pour les deux tests
d’évaluation, qui avaient tous deux pour but final de tester la performance du dispositif.
Cette approche a permis de garantir que les résultats obtenus étaient pertinents pour
l’application pratique du système par les utilisateurs finaux.

Chaque participant a été invité à s’asseoir sur une chaise face à une table sur laquelle se
trouvait une surface matte infra-absorbante, et pour le retour visuel, un écran d’ordinateur
portable standard a été utilisé, la configuration du PC consistait en un CPU Intel(R)
Core™i7-3520 M à 2,90 GHz, une carte graphique NVIDIA GeForce 840M et 12 Go de
RAM. En outre, pour permettre aux patients à faible mobilité/force de pouvoir placer
leur membre parétique sur la table afin qu’ils n’aient pas à lutter contre la gravité, nous
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avons placé le capteur Leap Motion© à l’envers au dessus du bras du patient. Ainsi, le
capteur Leap Motion© est placé à 23 cm au-dessus de la table sur un support flexible
conçu pour les smartphones (voir Figure 4.1), Sa rotation selon l’axe vertical est de 0,
et sa position sur la table est définie par rapport au membre parétique. Le capteur est
calibré (avant les expériences) selon la méthode recommandée par Leap Motion© jusqu’à
ce qu’il atteigne au moins le score recommandé de 90. Sur la base des commentaires faits
par (Souza, Gonçalves et Carbone 2021), et afin de garantir une meilleure qualité de
lecture pendant les expériences, certaines précautions ont été prises, telles que la réduction
des interférences de la lumière extérieure et la fermeture des fenêtres afin de ne pas être
influencé par la lumière du soleil.

Figure 4.1 – Configuration expérimentale du système.
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4.3 Évaluation des performances des mesures du sys-
tème LMC

Afin d’évaluer la faisabilité des métriques que nous avons introduites en termes de
répétabilité, nous avons effectué des tests expérimentaux sur des sujets sains, pour voir
si les mesures de différents individus sont cohérentes et comparables entre elles. Ainsi,
on s’est appuyé sur les conclusions tirées de l’étude menée par (Souza, Gonçalves et
Carbone 2021), qui a examiné la faisabilité, la précision et la reproductibilité du LMC
dans ce contexte particulier. Les expériences menées impliquaient l’utilisation d’un robot
industriel reproduisant les mouvements des membres supérieurs, tout en étant surveillé
par un LMC. En outre, l’étude menée par (Koter et al. 2022), a également mis en
évidence une bonne reproductibilité des résultats obtenus avec le LMC.

En effet, comme le jeu sérieux entraînant la dextérité grossière et simulant l’exercice
de la préhension palmaire, et celui sollicitant plus de mouvements des articulations de
la main, et que pendant cet exercice nous mesurons plus de paramètres pour évaluer la
motricité de la main, nous avons sélectionné l’ensemble des mesures effectuées pendant ce
jeu pour évaluer la répétabilité du capteur.

4.3.1 Participants

Six sujets sains ont été recrutés pour effectuer ce test de répétabilité du système LMC.
Ces participants étaient tous droitiers et des femmes (âge moyen = 39.57 ans, écart-type
= 10.13 ans). Nous avons recruté les participants en respectant les critères de sélection et
de non-inclusion suivants :

1. Critères de sélection
— Les personnes majeures
— Les personnes acceptant de participer à l’étude
— Les personnes qui sont en bonne santé et n’ont aucun problème médical connu

affectant leurs membres supérieurs, incluant leurs mains et leurs doigts

2. Critères de non-inclusion
— les personnes ayant subi un traumatisme antérieur (par exemple une fracture

osseuse) à la main ou aux doigts
— Les personnes ayant une altération de la fonctionnalité de leurs membres supé-

rieurs
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— Les personnes qui ont un problème de santé important qui affecte le mouvement
de leur membre supérieur et/ou leur capacité à participer à l’étude

La Table. 4.1 présente les Données démographiques des personnes qui ont participé à
cette étude.

Table 4.1 – Données démographiques des participants à l’étude de répétabilité du LMC.
Partcipant Age(Ans) Sexe

1 33 Féminin
2 43 Féminin
3 43 Féminin
4 58 Féminin
5 28 Féminin
6 51 Féminin

4.3.2 Déroulement du plan expérimental

Comme tous les participants étaient droitiers, nous avons décidé de procéder à un test
sur la main gauche.

Procédure de mesure

Il a été demandé à chaque participant d’effectuer des mouvements similaires à ceux
demandés aux patients lors de la phase de calibration de l’Exergame de la préhension
palmaire. Ainsi, les participants ont été encouragés à mobiliser activement leurs doigts,
à effectuer des mouvements de la main à leur amplitude maximale pour les mesures de
Flexion/Extension des doigts, et à étirer leurs doigts aussi près de la paume que possible.
Les paramètres des mouvements de la main ont été calculés à l’aide des équations fournies
dans le chapitre précédent. La mesure de chaque paramètre de la main a été répétée 10 fois
pour tous les participants. Ainsi, pour simplifier la procédure de mesure, à chaque itération
de la procédure, les différentes mesures des paramètres ont été effectuées simultanément,
et une collecte de tous les paramètres mesurés a été effectuée en une seule fois. La durée
de chaque itération était de 30 secondes. Afin de minimiser les erreurs qui pourraient être
causées par une perte de suivi, les mesures ont été effectuées uniquement si la main en
question était détectée par le capteur.

Ainsi,
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— Le participant est invité à s’asseoir confortablement devant l’écran et à placer sa
main gauche sur la table et en dessous du capteur LMC, dans son champ de vision.

— Le participant aura ensuite 30 secondes pour enregistrer les ROMs de sa main,
en effectuant la tâche de base d’ouvrir et de fermer sa main aussi largement que
possible.

— Le participant répète cette opération dix fois.

Analyse statistique

Afin d’évaluer la cohérence des mesures que nous avons introduites via le système LMC,
nous avons procédé au calcul des écarts types des valeurs enregistrées par le capteur. Cette
approche découle de notre intention d’explorer le degré de variation des résultats indivi-
duels de chaque participant. Pour ce faire, nous avons calculé les écarts-types de chaque
participant en prenant en compte les mesures obtenues à partir de tous les échantillons
collectés au cours de l’ensemble de leurs essais.

Par ailleurs, notre intérêt va au-delà de la seule analyse individuelle. Nous souhaitons
également évaluer la dispersion des résultats sur l’ensemble des participants. Pour ce faire,
nous avons calculé les écarts-types, en tenant compte des mesures cumulées de tous les
échantillons prélevés au cours de l’ensemble des essais effectués par chaque participant.
Cette approche exhaustive nous permettra de mieux comprendre la variation des résultats
non seulement au niveau individuel, mais aussi dans une perspective plus globale, couvrant
l’ensemble des participants à l’étude.

1. Écarts type intra-population Le rôle de cet indicateur statistique est d’éva-
luer la dispersion des résultats obtenus par les participants individuels. Dans le
présent contexte, cette métrique a été utilisée pour analyser la dispersion des ré-
sultats propres à chaque participant pour chaque paramètre étudié. Pour ce faire,
nous avons calculé les écarts-types pour chaque participant, en utilisant toutes
les mesures collectées dans tous les échantillons de tous leurs tests. L’écart-type
intra-population mesure la différence moyenne entre les valeurs individuelles d’un
participant et la moyenne de ces valeurs, pour un paramètre spécifique. En d’autres
termes, il évalue dans quelle mesure les valeurs individuelles d’un participant va-
rient autour de leur moyenne pour un paramètre donné. Un écart-type élevé indique
une grande dispersion des valeurs individuelles, tandis qu’un écart-type faible in-
dique une dispersion plus étroite.

En évaluant les écarts types intra-population, nous sommes en mesure de saisir
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la variabilité inhérente aux résultats individuels de chaque participant, en ce qui
concerne chaque paramètre. Ceci est particulièrement utile pour évaluer la crédi-
bilité des mesures individuelles. En effet, cette analyse permet de déterminer si les
résultats sont cohérents et stables, ou s’ils sont sujets à des variations importantes.

2. Écart type inter-population Est une mesure statistique utilisée pour évaluer
la dispersion des résultats d’une population. Dans ce cas précis, pour déterminer
le degré de dispersion des résultats de tous les participants, nous avons calculé
les écarts types pour chaque paramètre et pour chaque main. Pour cela, nous
avons utilisé les mesures de tous les échantillons de tous leurs tests. Ces écarts
types inter-population nous permettent ainsi d’avoir une idée de la variabilité des
résultats des participants pour chaque paramètre. Ils constituent une information
importante pour évaluer la fiabilité des mesures obtenues et pour comparer les
performances des différents participants.

3. Écart type relatif En l’absence de valeurs de référence permettant une com-
paraison directe avec nos résultats, nous avons choisi d’utiliser l’écart-type relatif
pour évaluer la cohérence des mesures proposées. L’écart-type relatif, une mesure
statistique, permet de quantifier la dispersion relative des données par rapport à
leur moyenne. Cette stratégie nous permet d’examiner la cohérence et la précision
inhérentes à nos mesures, même en l’absence de valeurs de référence. En adop-
tant cette approche, nous sommes en mesure d’évaluer la fiabilité de nos résultats,
soulignant ainsi la robustesse de notre approche d’évaluation.

4.3.3 Résultats

Les mesures de la ROM

La mesure de ce paramètre a été obtenue à l’aide de l’Équation 3.1.
Tous les participants ont effectué l’intégralité des mouvements demandés et toutes

les données ont été collectées avec succès. Ces tests portaient spécifiquement sur deux
gestes fondamentaux : l’ouverture et la fermeture de la main. Afin d’assurer une analyse
approfondie des résultats, nous avons récupéré les moyennes, les écarts-types et les écarts-
types relatifs des mesures enregistrées lors de chaque itération du test. Cette procédure
a été effectuée à la fois pour tous les participants et pour chaque doigt spécifique (Index,
Majeur, Annulaire, Auriculaire). Ces données sont présentées dans les tableaux (Tableau
4.2, Tableau 4.3, Tableau 4.4, Tableau 4.5 respectivement).
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Pour le premier geste, la fermeture de la main, la performance maximale a été déter-
minée par la distance minimale entre les extrémités des doigts et la paume de la main.
L’Auriculaire présentait l’écart-type le plus faible pour la mesure de la ROM de ce geste,
avec un écart-type de 1,869 mm et un écart-type relatif de 4,90%. D’autre part, l’Index
présentait l’écart-type le plus élevé pour la mesure de l’amplitude de mouvement de ce
geste, avec un écart-type de 3,769 mm et un écart-type relatif de 8,03%. Pour le geste
d’ouverture de la main, la performance maximale est déterminée par la distance maxi-
male entre les extrémités des doigts et la paume de la main. L’Auriculaire a enregistré
l’écart-type le plus faible pour la mesure de l’amplitude de mouvement de ce geste, avec
un écart-type de 2,124 mm et un écart-type relatif de 2,28%. Le Majeur a enregistré
l’écart-type le plus élevé pour la mesure de l’amplitude de mouvement de ce geste, avec
un écart-type de 3,026 mm et un écart-type relatif de 2,69%.

Table 4.2 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des distances minimales et
maximales entre l’index et la paume de la main mesurées par le système LMC, pour
chaque participant.

Participant Minimum(D(Index,Paume))[mm] Maximum(D(Index,Paume))[mm]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 45,560 1,571 3.44 106,519 0,681 3.44
2 44,812 1,742 3.88 103,720 0,543 0.52
3 48,302 1,448 1.99 111,314 0,474 0.42
4 43,079 1,808 4.19 110,058 2,166 1.96
5 45,230 1,592 3.52 106,418 0,714 0.67
6 53,226 1,321 2.48 110,718 0,625 0.56

Totale 46,894 3,769 8.03 108,291 2,923 2.69

Les mesures d’angles de Flexion/Extension

L’Équation 3.4 a été utilisée pour mesurer ce paramètre.
Les données ont été recueillies en même temps que les mesures de la ROM. Comme

pour la ROM, les gestes d’ouverture et de fermeture de la main ont été pris en compte
dans ces tests. Pour analyser les résultats, nous avons extrait les valeurs moyennes, les
écarts types et les écarts types relatifs des mesures prises à chaque itération du test, à la
fois pour tous les participants et pour chaque doigt concerné (Index, Majeur, Annulaire,
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Table 4.3 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des distances minimales et
maximales entre le Majeur et la paume de la main mesurées par le système LMC, pour
chaque participant.

Participant Minimum(D(Majeur,Paume))[mm] Maximum(D(Majeur,Paume))[mm]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 39,451 1,796 4.55 110,420 0,69 4.55
2 38,561 1,717 4.45 108,093 0,87 0.8
3 40,760 0,433 1.06 114,893 0,515 0.44
4 37,2962 1,521 4.07 115,187 2,351 2.04
5 39,040 1,765 4.52 110,374 0,822 0.74
6 43,473 0,637 1.46 115,084 0,556 0.48

Totale 39,877 2,437 6.11 107,202 3,026 2.69

Table 4.4 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des distances minimales et
maximales entre l’Annulaire et la paume de la main mesurées par le système LMC, pour
chaque participant.

Participant Minimum(D(Annulaire,Paume))[mm] Maximum(D(Annulaire,Paume))[mm]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 35,116 0,827 2.35 105,440 0,896 2.35
2 34,503 1,556 4.50 102,653 0,714 0.69
3 35,232 0,648 1.83 109,497 0,593 0.54
4 32,455 1,393 4.29 109,648 1,682 1.53
5 35,026 0,910 2.6 105,476 1,074 1.0.1
6 38,158 0,587 1.53 109,546 0,485 0.44

Totale 35,153 2,007 5.70 107,202 2,838 2.64

Auriculaire). Ces données sont présentées dans les tableaux (Tableau 4.6, Tableau 4.7,
Tableau 4.8, Tableau 4.9 respectivement).

Ainsi, Le premier geste était la fermeture de la main, où l’angle minimum de flexion
de chaque doigt était pris en considération. L’Auriculaire a présenté l’écart-type le plus
faible pour la mesure de l’angle de ce geste, avec un écart-type de 6,495◦ et un écart type
relatif de 8,47%. D’autre part, l’Index a présenté l’écart-type le plus élevé pour la mesure
de l’angle de ce geste, avec un écart-type de 7,743◦ et un écart-type relatif de 8,81%.
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Table 4.5 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des distances minimales et
maximales entre l’Auriculaire et la paume de la main mesurées par le système LMC, pour
chaque participant.

Participant Minimum(D(Auriculaire,Paume)[mm] Maximum(D(Auriculaire,Paume)[mm]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 38,002 1,073 2.82 91,833 0,805 2.82
2 36,877 1,506 4.08 89,875 0,693 0.77
3 38,470 0,420 1.09 94,786 0,632 0.66
4 36,111 1,271 3.51 94,176 1,717 1.82
5 37,829 1,219 3.22 91,696 0,86 0.93
6 40,952 0,399 0.97 95,184 0,474 0.49

Totale 38,124 1,869 4.90 93,051 2,124 2.28

Le second geste était l’ouverture de la main, où l’angle maximal de flexion de chaque
doigt était pris en considération. L’Annulaire a présenté l’écart-type le plus faible pour
la mesure de l’angle de ce geste, avec un écart-type de 0,38◦ et un écart-type relatif de
0,21%. En revanche, l’Auriculaire a présenté l’écart-type le plus élevé pour la mesure de
l’angle de ce geste, avec un écart-type de 7,44◦ et un écart-type relatif de 4,27%.

Table 4.6 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des angles minimum et
maximum de flexion de l’index mesurés par le système LMC, pour chaque participant.

Participant Minimum((∡FlexionIndex))[◦] Maximum((∡FlexionIndex))[◦]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 84,403 6,659 7.89 177,853 2,422 1.36
2 85,586 2,54 2.96 179,77 0,29 0.16
3 88,125 6,441 7.3 179,69 0,26 0.14
4 85,12 7,45 8.75 179,73 0,52 0.28
5 83,398 7,451 8.93 178,17 1,57 0.88
6 98,298 3,472 3.53 179,88 0,06 0.03

Totale 87,797 7,743 8.81 179,19 1,44 0.80
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Table 4.7 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des angles minimum et
maximum de flexion du Majeur mesurés par le système LMC, pour chaque participant.

Participant Minimum((∡FlexionMajeur))[◦] Maximum((∡FlexionMajeur))[◦]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 79,988 7,796 9.74 179,503 1,256 0.69
2 81,538 4,599 5.64 179,78 0,3 0.16
3 78,36 8,53 10.88 179,88 0,11 0.06
4 82,047 6,748 8.22 179,67 0,48 0.26
5 79,193 8,044 10.15 179,87 0,11 0.06
6 87,644 3,996 4.55 179,62 0,43 0.23

Totale 81,585 7,17 8.78 179,7 0,61 0.34

Table 4.8 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des angles minimum et
maximum de flexion de l’Annulaire mesurés par le système LMC, pour chaque participant.

Participant Minimum((∡FlexionAnnulaire))[◦] Maximum((∡FlexionAnnulaire))[◦]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 79,288 8,014 10.10 179,7 0,353 0.19
2 82,318 4,921 5.97 179,92 0,1 0.05
3 76,609 6,315 8.24 179,42 0,52 0.28
4 81,824 5,9 7.21 179,66 0,48 0.26
5 79,068 7,71 9.75 179,79 0,19 0.10
6 87,011 4,511 5.18 179,75 0,32 0.17

Totale 81,095 6,871 8.47 179,7 0,38 0.21

4.3.4 Discussions

Les mesures de la ROM ont été effectuées à l’aide de notre système développé avec
le moteur de jeu Unity 3D. Le modèle de la main utilisé est un objet 3D du jeu. Pour
calculer les distances entre les doigts et la paume de la main, nous calculons en fait la
distance entre les centres de gravité des objets 3D représentant les parties concernées de
la main. Ceci explique que les distances minimales entre les doigts et la paume de la main
obtenues, lorsque le participant rapproche les doigts le plus possible de la paume, sont
éloignées de zéro. En outre, si nous considérons la distance maximale entre les doigts et
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Table 4.9 – Écarts types, écarts types relatifs et moyennes des angles minimum et maxi-
mum de flexion de l’Auriculaire mesurés par le système LMC, pour chaque participant..

Participant Minimum((∡FlexionAuriculaire))[◦] Maximum((∡FlexionAuriculaire))[◦]

Moyenne Écart-type Écart-type
Relatif Moyenne Écart-type Écart-type

Relatif
1 72,618 6,502 8.94 177,914 2,894 1.62
2 78,685 2,239 2.84 164,64 7,35 4.46
3 75,023 3,778 5.03 179,76 0,27 0.15
4 79,317 9,05 11.4 176,76 4,97 2.81
5 72,12 6,481 8.98 178,46 1,34 0.75
6 81,454 3,511 4.31 167,5 6,74 4.02

Totale 76,657 6,495 8.47 174 7,44 4.27

la paume de la main comme une estimation approximative de la longueur de la main,
les résultats moyens obtenus pour la main sont similaires aux mesures de la longueur de
la main rapportées dans l’étude de (Koter et al. 2022), ce qui suggère que les valeurs
moyennes de la longueur de la main obtenues dans notre étude sont comparables à celles
obtenues précédemment par d’autres expérimentateurs. Ces constatations renforcent la
validité de nos résultats et mettent en évidence la cohérence des mesures de la longueur
de la main dans différentes populations ou échantillons.

Les résultats montrent une variation de l’écart-type relatif moins importante pour
le geste d’ouverture que pour le geste de fermeture. Ce constat peut être expliqué par
la méthodologie de mesure, qui est basée sur les positions géométriques du bout des
doigts et de la paume de la main. Lors du geste d’ouverture, les positions des différentes
articulations de la main restent constantes, ce qui conduit à une plus grande cohérence
des mesures. En revanche, lors de la mesure de la distance minimale, celle-ci peut varier
en fonction de la position des doigts par rapport au centre de la paume. Chaque individu
a sa propre façon d’effectuer ce geste et de positionner les doigts par rapport à la paume.
Ces variations individuelles contribuent à la dispersion observée dans les résultats pour
le geste de fermeture. Ainsi, la différence de cohérence entre les gestes d’ouverture et de
fermeture peut être attribuée aux variations individuelles naturelles dans la manière de
positionner les doigts lors du geste de fermeture.

Par ailleurs, notre objectif principal n’était pas de mesurer la répétabilité du cap-
teur, sa faisabilité ayant déjà été démontrée dans la littérature ((Souza, Gonçalves et
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Carbone 2021) et (Koter et al. 2022)), mais plutôt de vérifier si les mesures effectuées
étaient répétables, afin qu’elles puissent être utilisées comme paramètres pour évaluer
les fonctions motrices des patients et estimer leurs progrès au cours du processus de ré-
éducation. Pour cette raison, notre procédure de mesure ne comportait pas de protocole
strict et nous avons laissé les participants effectuer les mouvements demandés librement
et sans contrainte. Cette approche est similaire à la phase de calibration du système, où
l’on prend en compte le niveau de motricité du patient.

Ainsi, bien que nos résultats montrent des écarts types légèrement plus élevés pour
les mesures de distance par rapport à l’étude (Koter et al. 2022), ils restent cohérents
avec notre objectif de mesurer les fonctions motrices des patients dans un contexte de
rééducation. Les mesures d’angle de flexion, en revanche, ont montré une meilleure répé-
tabilité. De plus, la précision de nos mesures est remarquable en ce qui concerne l’angle de
flexion maximale observé sur l’ensemble des doigts, proche d’une valeur de 180 degrés, qui
correspond à l’ouverture maximale de la main, ce qui est encourageant pour l’utilisation
de ces mesures en tant que paramètres d’évaluation des progrès du patient.

4.4 Évaluation clinique et testes préliminaires

En effet, pour les tests cliniques préliminaires de notre système, nous avons procédé
à une évaluation subjective basée sur des questionnaires. L’objectif principal de cette
évaluation était de mesurer le degré de satisfaction exprimé par les patients à l’égard de
notre système. Pour ce faire, nous nous sommes basés sur deux principaux questionnaires
reconnus dans le domaine de la recherche sur l’expérience utilisateur.

Tout d’abord, pour évaluer la convivialité et l’efficacité opérationnelle de notre sys-
tème, nous avons choisi d’utiliser une échelle bien établie dans le domaine de l’utilisabilité :
le System Usability Scale (SUS). Ce questionnaire standardisé nous a permis d’obtenir des
informations précieuses sur la perception qu’ont les utilisateurs de la facilité d’utilisation,
de la complexité perçue et de l’efficacité globale du système. Les réponses recueillies au
moyen du SUS ont fourni une base solide pour l’évaluation quantitative de la dimension
pratique de l’expérience de l’utilisateur.

Par ailleurs, nous souhaitions également explorer en profondeur l’expérience subjective
des participants qui interagissent avec notre système. À cette fin, nous avons choisi d’inté-
grer l’IMI (Inventaire de motivation intrinsèque) dans notre processus d’évaluation. Cette
approche nous a permis de mesurer les motivations internes des utilisateurs, leur niveau
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d’intérêt, de plaisir et d’engagement lors de l’interaction avec le système. En recueillant
ces informations, nous avons pu obtenir une vue d’ensemble qualitative et multidimen-
sionnelle des réactions émotionnelles et cognitives suscitées par notre système.

4.4.1 Données démographiques et cliniques

Au total, onze participants ont été recrutés, dont neuf hommes et deux femmes. Ces
patients n’étaient pas les mêmes que ceux qui avaient participé au processus de conception.
Tous étaient victimes d’un AVC. L’âge des patients allait de 43 à 81 ans, avec un âge moyen
de 66.2 (±10.31) ans. Les données démographiques des patients sont présentées dans le
Tableau 4.10

Table 4.10 – Données démographiques des participants à l’évaluation de l’utilisabilité
et de l’acceptabilité du dispositif.

Patient Age(Ans) Sexe Côté altéré Depuis l’AVC
(Mois)

Expérience en
jeux vidéo

1 58 Masculin Gauche 2 Oui
2 75 Féminin Gauche 3 Oui
3 81 Masculin Gauche 2 Non
4 66 Masculin Droit 6 Non
5 68 Masculin Gauche 1 Non
6 74 Masculin Droit 5 Non
7 59 Masculin Droit 24 Oui
8 69 Féminin Gauche 48 Non
9 64 Masculin Droit 12 Non
10 72 Masculin Droit 36 Non
11 43 Masculin Droit 11 Non

4.4.2 Procédure expérimentale

1. Le sujet remplit d’abord un bref questionnaire pour recueillir ses données démo-
graphiques et cliniques qui seront utilisées pour créer un profil dans la base de
données du système (voir la Figure 4.2).

2. Le sujet est ensuite invité à s’asseoir confortablement devant l’écran et à placer sa
main hémiplégique sur la table et en dessous du capteur Leap Motion, dans son
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Figure 4.2 – Création d’un dossier pour le patient dans la base de données (Bouatrous et al. 2023).

champ de vision.

3. Le sujet dispose ensuite de 30 secondes pour enregistrer la ROM initiale de sa main,
en effectuant les tâches de base d’ouverture et de fermeture de la main autant que
possible (voir la Figure 4.3).

4. Une fonction de pause est déclenchée après la calibration du système pour per-
mettre un repos de 30 secondes (voir la Figure 4.4).

5. L’environnement virtuel dans lequel l’exergame sera joué apparaît, et le patient
commence par récolter les fruits présents sur l’arbre et les déposer dans le panier
(voir la Figure 4.5).

6. Le sujet remplit ensuite le questionnaire d’évaluation.

En effet, la réalité virtuelle représente une technologie innovante pour nos patients
qui, jusqu’à présent, n’ont jamais eu l’occasion de l’expérimenter. Afin d’assurer une in-
troduction en douceur à cette nouvelle technologie, et d’éviter toute confusion due à son
caractère innovant, nous avons intégré dans notre processus d’évaluation trois sessions
spécifiquement dédiées à son utilisation (phase de familiarisation). Ces séances de familia-
risation ont été soigneusement conçues pour permettre aux patients de se familiariser avec
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Figure 4.3 – Un patient en phase de calibration du système (Bouatrous et al. 2023).

Figure 4.4 – Un patient en phase de repos (Bouatrous et al. 2023).
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Figure 4.5 – Un patient pratique un Exergame (Bouatrous et al. 2023).

cet outil innovant et de développer une compréhension approfondie de son utilisation. Les
patients sont guidés à travers ces séances avant d’aborder les questions d’évaluation et
d’examiner l’utilité et l’acceptabilité de la réalité virtuelle dans le cadre de leur thérapie.
Le questionnaire a été administré à la fin de la troisième session d’utilisation du système,
assurant ainsi une évaluation complète de leur expérience tout en permettant d’identi-
fier d’éventuels changements dans leur perception après une période d’interaction avec le
système.

4.4.3 Résultats

Utilisabilité

Pour évaluer la convivialité du système, nous avons administré le questionnaire nor-
malisé SUS. L’échelle d’utilisabilité des systèmes (SUS) est un outil précieux et rentable
pour évaluer l’expérience de l’utilisateur et l’utilisabilité d’un produit, qu’il s’agisse d’un
site web, d’un téléphone portable, d’un système interactif de réponse vocale, d’une appli-
cation TV ou de tout autre produit. Le SUS offre un moyen simple et efficace d’obtenir un
score compréhensible, allant de 0 (très négatif) à 100 (très positif)(Bangor, Kortum et
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Miller 2009), permettant d’évaluer la satisfaction de l’utilisateur à l’égard du système
testé. Il se compose de 10 questions, conçues pour déterminer le niveau de satisfaction
de l’utilisateur vis-à-vis du système, en tenant compte de trois aspects clés de la facilité
d’utilisation : l’efficacité, l’efficience et la satisfaction.

Pour évaluer l’utilisabilité d’un système à l’aide du SUS, il est essentiel de mesurer
l’expérience subjective de l’utilisateur. Chaque question du questionnaire est formulée sous
forme d’affirmation et utilise une échelle de Likert en cinq points, offrant cinq réponses
possibles allant de "Pas du tout d’accord" à "Tout à fait d’accord". Ces réponses fournissent
des données quantitatives sur la perception de l’utilisateur.

le questionnaire SUS comprend les questions figurant dans le Tableau 4.11

Table 4.11 – Questionnaire SUS.
Q1 Je pense que j’aimerais utiliser ce système fréquemment
Q2 J’ai trouvé ce système inutilement complexe
Q3 J’ai trouvé ce système facile à utiliser
Q4 Je pense que j’aurais besoin d’un support technique pour être capable d’utiliser ce système
Q5 J’ai trouvé que les différentes fonctions de ce système étaient bien intégrées
Q6 J’ai trouvé qu’il y avait trop d’incohérences dans ce système
Q7 Je suppose que la plupart des gens apprendraient très rapidement à utiliser ce système
Q8 J’ai trouvé ce système très contraignant à utiliser
Q9 Je me suis senti(e) très confiant(e) en utilisant ce système
Q10 J’ai dû apprendre beaucoup de choses avant de me sentir familiarisé(e) avec ce système

Tous les patients qui ont participé à l’évaluation de l’utilisabilité de notre système ont
répondu aux questions du SUS. Les résultats obtenus pour un échantillon de 11 utilisateurs
(patients) sont présentés dans le Tableau 4.12.

Les questions paires ont été inversées (négation) dans les résultats pour faciliter la
lecture et sont indiquées par le signe ¬. Le résultat final du questionnaire est utilisé
pour calculer un score de satisfaction, allant de 0 à 100. Pour obtenir ce score, nous
calculons d’abord la valeur moyenne de la somme des réponses à toutes les questions.
Cette valeur moyenne est ensuite multipliée par 2,5. Plus le score SUS est élevé, meilleure
est la convivialité du système. Un score de 60 à 100 est généralement considéré comme
représentant une facilité d’utilisation acceptable à excellente, indiquant que le système est
convivial et satisfaisant pour les utilisateurs.

Le score SUS obtenu par chaque participant est illustré en détail dans la Figure 4.6,
qui donne un aperçu des résultats SUS individuels.
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Table 4.12 – Résultats SUS des patients (n=11).

Variable Minimum Maximum Moyenne Écart-type
Q1 1 4 3.09 0.83

¬Q2 1 4 2.9 1.13
Q3 1 4 3 0.89

¬Q4 1 4 2.09 1.37
Q5 3 4 3.63 0.5

¬Q6 2 4 3.45 1.68
Q7 1 4 3 1.09

¬Q8 1 4 2.9 1.51
Q9 1 4 2.81 1.25

¬Q10 1 4 1.81 1.16
Totale 55 100 71.81 11.24

Figure 4.6 – Le score SUS de chaque participant (Bouatrous et al. 2023).

Difficulté

Afin d’évaluer comment les patients perçoivent leurs propres compétences ou capacités
à utiliser notre système, il est nécessaire d’analyser comment ils évaluent leurs compétences
dans les différents jeux interactifs du système, ainsi que dans les tâches associées à ces jeux.
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La corrélation entre la difficulté des jeux proposés et les capacités motrices du patient sera
ainsi évaluée, afin de déterminer si l’ajustement de la difficulté en fonction des capacités
motrices du patient est efficace. Comme indiqué précédemment, nous avons procédé à
une évaluation subjective. Par conséquent, les participants ont répondu à la sous-section
"compétence perçue" de l’IMI afin d’évaluer leur propre perception de la difficulté.

L’inventaire de la motivation intrinsèque (IMI) évalue l’expérience subjective des par-
ticipants à l’égard d’une activité cible (Franck, Timmermans et Seelen 2013). Il
comprend un questionnaire avec 6 sous-échelles qui évaluent divers aspects de l’activité :
intérêt/plaisir, compétence perçue, effort/importance, valeur/utilité, pression/tension et
choix perçu. C’est un instrument à échelle de Likert en 7 points.

Les questions de la sous-section "compétence perçue" de l’IMI sont présentées dans le
Tableau 4.13.

Table 4.13 – Questions de la sous-section compétence perçue (perceived competence)
de l’IMI.

Q1 Je pense être assez bon dans cette activité
Q2 Après un peu de pratique, je me suis senti vraiment performant
Q3 Je suis satisfait de ma performance dans cette activité
Q4 J’étais assez habile dans cette activité
Q5 C’était une activité que je ne pouvais pas très bien faire

Les résultats obtenus pour un échantillon de 11 utilisateurs (patients) sont présentés
dans le Tableau 4.14.

Table 4.14 – Résultats de la sous-section compétence perçue (perceived competence)
de l’IMI pour les patients (n=11).

Variable Minimum Maximum Moyenne Écart-type
Q1 3 7 5,45 1,43
Q2 4 7 5,81 0,98
Q3 3 6 5,36 1,12
Q4 3 6 4,54 1,43

¬Q5 2 7 4,9 1,75
Totale 3.4 6.4 5.21 1.01

Le score de la sous-section "compétence perçue" de l’IMI, obtenu par chaque participant
est illustré en détail dans la Figure 4.7, qui donne un aperçu des résultats individuels de
la sous-section "compétence perçue" de l’IMI .
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Figure 4.7 – Le score de la sous-section compétence perçue (perceived competence) de l’IMI de
chaque participant.

Effort et Importance

Afin d’évaluer subjectivement la manière dont les individus perçoivent la demande
d’effort et l’importance des tâches requises par le système pour leur propre expérience,
nous avons utilisé la sous-section "Effort et Importance" de l’IMI. Cette méthode nous
a permis de déterminer l’effort que les participants estimaient devoir fournir pour ac-
complir les tâches et les activités imposées par le système, tout en évaluant le degré
d’importance qu’ils accordaient à ces mêmes tâches. L’importance perçue peut prendre
différentes formes, notamment la pertinence personnelle par rapport à leurs objectifs in-
dividuels, leur intérêt pour la rééducation et la récupération des fonctions perdues, ou
l’évaluation de la relation entre l’effort perçu et l’importance perçue. L’analyse de ces
éléments nous permet de mieux comprendre comment les participants évaluent la charge
cognitive et la signification des activités que le système leur propose, ce qui peut influencer
leur engagement et leur motivation à les réaliser.

Les questions de la sous-section "effort et importance" de l’IMI sont présentées dans
le Tableau 4.15.

Les résultats obtenus pour un échantillon de 11 utilisateurs (patients) sont présentés
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Table 4.15 – Questions de la sous-section effort et importance (effort importance) de
l’IMI.

Q1 J’ai fait beaucoup d’effort durant l’activité
Q2 Je n’ai pas vraiment essayé de bien faire cette activité
Q3 J’ai vraiment essayé de bien faire cette activité
Q4 C’était important pour moi de bien faire cette activité
Q5 Je n’ai pas mis beaucoup d’énergie dans cette activité

dans le Tableau 4.16.

Table 4.16 – Résultats de la sous-section effort et importance (effort importance) de
l’IMI pour les patients (n=11).

Variable Minimum Maximum Moyenne Écart-type
Q1 3 7 5,7 1,25

¬Q2 1 7 6,18 1,83
Q3 5 7 6,63 0,67
Q4 3 7 6,27 1,42

¬Q5 1 7 5,72 1,84
Totale 4.4 7 6.09 0.9

Le score de la sous-section "effort et importance" de l’IMI, obtenu par chaque partici-
pant est illustré en détail dans la Figure 4.8, qui donne un aperçu des résultats individuels
de la sous-section "effort et importance" de l’IMI .

Motivation

Parmi les sous-sections du questionnaire IMI, la sous-section " intérêt et plaisir " mesure
spécifiquement la motivation intrinsèque auto-déclarée, tandis que les autres servent de
prédicteurs positifs ou négatifs de la motivation intrinsèque (David 2019). Par conséquent,
afin d’évaluer la motivation des patients à utiliser notre système, nous avons administré
les questions des deux sous-sections de l’IMI :

1. La sous-section "intérêt et amusement" Pour évaluer dans quelle mesure les
patients trouvent les activités suggérées par le système intéressantes et amusantes.
Cette dimension est essentielle pour comprendre la motivation intrinsèque, car
lorsqu’une personne trouve une activité agréable et intéressante, elle est plus sus-
ceptible de s’y engager volontairement et avec enthousiasme, ce qui est un aspect
clé d’un processus de rééducation réussi.
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Figure 4.8 – Le score de la sous-section effort et importance (effort importance) de l’IMI de chaque
participant.

Les questions de la sous-section "intérêt et amusement" de l’IMI sont présentées
dans le Tableau 4.17.

Table 4.17 – Questions de la sous-section intérêt et amusement (interest enjoyment) de
l’IMI.

Q1 J’ai beaucoup apprécié faire cette activité
Q2 Cette activité a été amusante à faire
Q3 J’ai trouvé cette activité ennuyante
Q4 Cette activité n’a pas du tout retenu mon attention
Q5 Je trouve cette activité très intéressante
Q6 J’ai trouvé cette activité plutôt appréciable
Q7 En faisant cette activité, je pensais combien je l’appréciais

Les résultats obtenus pour un échantillon de 11 utilisateurs (patients) sont
présentés dans le Tableau 4.18. Le score de la sous-section "intérêt et amusement"
de l’IMI, obtenu par chaque participant est illustré en détail dans la Figure 4.9, qui
donne un aperçu des résultats individuels de la sous-section "intérêt et amusement"
de l’IMI.

2. La sous-section "valeur et utilité" Pour évaluer dans quelle mesure les par-
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Table 4.18 – Résultats de la sous-section intérêt et amusement (interest enjoyment) de
l’IMI pour les patients (n=11).

Variable Minimum Maximum Moyenne Écart-type
Q1 4 7 6,27 0,9
Q2 4 7 6,09 1,13

¬Q3 4 7 6,54 1,03
¬Q4 1 7 5,18 2,13
Q5 4 7 6,63 0,92
Q6 4 7 6,36 0,92
Q7 4 7 6,36 0,92

Totale 4 7 6.2 0.9

Figure 4.9 – Le score de la sous-section intérêt et amusement (interest enjoyment) de l’IMI de chaque
participant.

ticipants estiment que leurs motivations interpersonnelles sont valables et utiles.
Afin de comprendre si les individus pensent que leurs comportements sont basés
sur des motivations appropriées et significatives.

Les questions de la sous-section "valeur et utilité" de l’IMI sont présentées dans
le Tableau 4.19. Les résultats obtenus pour un échantillon de 11 utilisateurs (pa-
tients) sont présentés dans le Tableau 4.20. Le score de la sous-section "valeur et
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Table 4.19 – Questions de la sous-section valeur et utilité (value usefulness) de l’IMI.
Q1 Je crois que cette activité peut m’apporter quelque chose
Q2 Je crois que cette activité est utile pour la rééducation de mon bras
Q3 Je pense qu’il est important de faire cette activité car elle peut me faire progresser
Q4 Je serais volontaire pour refaire cette activité car elle m’apporte quelque chose
Q5 Je pense que faire cette activité peut m’aider à améliorer la fonction de mon bras
Q6 Je pense que pratiquer cette activité peut m’être bénéfique
Q7 Je pense que c’est une activité importante

Table 4.20 – Résultats de la sous-section valeur et utilité (value usefulness) de l’IMI
pour les patients (n=11).

Variable Minimum Maximum Moyenne Écart-type
Q1 4 7 6,63 0,92
Q2 4 7 6,54 0,93
Q3 4 7 6,54 0,93
Q4 4 7 6,63 0,92
Q5 4 7 6,45 0,93
Q6 4 7 6,63 0,92
Q7 4 7 6,63 0,92

Totale 4 7 6.58 0.89

utilité" de l’IMI, obtenu par chaque participant est illustré en détail dans la Figure
4.10, qui donne un aperçu des résultats de la sous-section "valeur et utilité" de
l’IMI individuels.

Le Tableau 4.21 présente les scores IMI moyens par participant, comme le montre la
Figure 4.11.

Table 4.21 – Aperçu des scores IMI (n=11).

Item IMI Moyenne Écart-Type
Intérêt/Plaisir 6.2 0.9

Compétence perçue 5.21 1.01
Effort/Importance 6.09 0.9

Valeur/Utilité 6.58 0.89
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Figure 4.10 – Le score de la sous-section valeur et utilité (value usefulness) de l’IMI de chaque
participant.

Figure 4.11 – Aperçu des scores de l’IMI (Bouatrous et al. 2023).
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4.4.4 Discussions

Outre les réponses précieuses obtenues grâce aux questionnaires que nous avons ad-
ministrés, nous avons été grandement encouragés par les commentaires positifs et pro-
metteurs que les patients ont formulés à propos de notre système. Ce jugement positif a
renforcé notre détermination à continuer d’améliorer les fonctionnalités de notre solution.
Il est particulièrement intéressant de noter que de nombreux patients ont exprimé une
opinion récurrente après avoir utilisé notre système : ils ont souligné qu’il n’utilise pas
seulement leurs capacités motrices pour accomplir des tâches, mais qu’il a également un
impact positif sur leurs capacités cognitives, ce qui représente un avantage considérable
pour eux.

Une patiente a même mentionné que notre système, en plus d’aider à la rééducation de
la motricité de sa main, avait également eu un impact bénéfique sur sa vue. Nous avons
été très encouragés par cette réponse, qui a renforcé notre mission de fournir un outil
thérapeutique polyvalent qui aide non seulement à restaurer la fonction motrice, mais
aussi à stimuler les fonctions cérébrales et sensorielles des patients.

Un point important que nous avons noté est l’engagement et la motivation des parti-
cipants lors de l’utilisation de nos jeux sérieux basés sur la réalité virtuelle. Pour illustrer
ce point, un patient a même exprimé son désir d’utiliser notre système plusieurs fois par
semaine. Une autre patiente a raconté que lorsqu’elle rentrait chez elle et fermait les yeux,
le système lui revenait à l’esprit, soulignant ainsi la résonance durable que notre solution
a eu sur elle.

Nos observations au cours de cette expérience ont également révélé que l’activité ne
nécessitait pas de soutien thérapeutique particulier pour assurer la sécurité, la compré-
hension et l’utilisation du système par les patients. Cette constatation nous encourage à
penser que notre système peut être utilisé en autonomie partielle par les patients pour
s’engager dans leur propre rééducation de la main après un accident vasculaire cérébral.

Ci-dessous, nous examinons les résultats de chaque aspect exploré au cours des expé-
rimentations effectuées.

Utilisabilité

Sur la base des résultats obtenus au questionnaire SUS pour un échantillon de 11
patients, le score moyen était de 71,81 (11.24). Ces résultats nous permettent de conclure,
conformément à la classification établie par (Bangor, Kortum et Miller 2009), que
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notre système est considéré comme utilisable et acceptable dans la catégorie de qualité
"Grade C scale". De plus, il est important de noter que le score obtenu est qualifié de "
bon " selon l’adjectif attribué à ce niveau de performance.

En observant de plus près les résultats pour chaque question, on découvre des infor-
mations cruciales. Il est clair que la question Q5 a obtenu le score le plus élevé, ce qui
suggère que les patients ont exprimé un fort sentiment de satisfaction à l’égard de l’inté-
gration harmonieuse des différentes fonctionnalités du système. Cette observation reflète
un niveau élevé de cohérence et d’efficacité dans la fonctionnalité globale du système.
En revanche, la question Q10 a obtenu le score moyen le plus bas, ce qui indique que
les patients ressentent le besoin d’acquérir une compréhension approfondie du système
avant de se sentir vraiment à l’aise en l’utilisant. Cela peut être attribué au fait que le
système en question représente une nouvelle technologie pour ces patients, qu’il s’agisse
de réalité virtuelle ou de jeux sérieux, et qu’ils n’ont pas d’expérience préalable dans ces
domaines, d’autant plus qu’il s’agit de patients âgés. En outre, la question Q4 a obtenu
le deuxième score moyen le plus bas. Ce résultat indique que les patients ont exprimé un
besoin d’assistance technique pour utiliser le système de manière efficace. Ce besoin peut
également s’expliquer par le même argument que celui avancé pour la question Q10, à
savoir que les patients rencontrent des difficultés d’adaptation en raison de la nouveauté
de la technologie en question.

Difficulté

Cet aspect a été évalué subjectivement à l’aide de la sous-section "compétence per-
çue" du questionnaire IMI. le score moyen était de 5.21 sur 7 (1.01). Ces résultats nous
permettent de conclure, que les participants ont évalué leur perception de compétence
relativement élevée.

Une analyse plus approfondie des résultats pour chaque question montre que la ques-
tion Q2 a le score moyen le plus élevé. Cela suggère qu’après un peu de pratique, les
participants se sont vraiment sentis compétents dans les activités. En revanche, la ques-
tion Q4 a le score moyen le plus bas, bien qu’il ne soit pas très faible en comparaison.
Cela indique que les participants n’étaient pas aussi compétents dans cette activité. Ces
résultats montrent que notre gestion de la difficulté a été efficace, et que nous avons
atteint notre objectif visant à adapter la difficulté afin de proposer des exercices ni trop
faciles, ni trop difficiles, augmentant ainsi la motivation et l’engagement des patients dans
le processus de rééducation.
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Effort et Importance

Cet aspect a été évalué de manière subjective en utilisant la sous-section "effort et
importance" du questionnaire IMI, avec un score moyen atteignant 6.09 sur 7 (0.9). Ces
résultats nous conduisent à la conclusion que les participants ont attribué une importance
relativement élevée et ont perçu un effort conséquent dans leur évaluation.

En regardant de plus près les résultats obtenus pour chaque question, on constate que
la question Q3 a obtenu le score moyen le plus élevé. Ce résultat suggère que les patients
ont fait preuve d’une réelle volonté de réaliser les activités intégrées dans notre système. En
d’autres termes, ils ont fait un effort significatif pour répondre aux exigences des activités.
En revanche, la question Q1 a enregistré le score moyen le plus bas, bien qu’il ne soit pas
très faible en comparaison. Ce qui indique que les patients ont démontré généralement des
efforts raisonnables lors de l’interaction avec le système. Cette information est cruciale
dans le contexte de la rééducation, car elle suggère que les patients ont été en mesure
d’éviter une fatigue excessive ou une surcharge potentielle au cours de leurs séances de
rééducation grâce à l’utilisation de notre système. Cet aspect est très important, car
il contribue à garantir l’efficacité et la durabilité du processus de rééducation pour les
patients.

Motivation

En effet, le questionnaire IMI a été utilisé comme un outil de mesure essentiel pour
évaluer la motivation intrinsèque des patients à l’égard du système, et plus précisément,
nous avons concentré notre attention sur deux sous-sections spécifiques, à savoir "l’intérêt
et le plaisir" ainsi que "valeur et utilité". Ces deux sous-sections ont été soigneusement sé-
lectionnées pour saisir en profondeur cet aspect particulier de la motivation. Les résultats
ont révélé un score moyen remarquable de 6,2 sur 7 (0.9) pour la sous-section "intérêt et
amusement". De plus, la sous-section "valeur et utilité" a obtenu un score moyen encore
plus élevé, s’élevant à 6,58 sur 7 (0.89). Ce dernier score est le plus élevé de toutes les
sous-sections utilisées du questionnaire IMI. Ces résultats significatifs soulignent que les
patients ont fait preuve d’une très grande motivation à l’égard du système, le percevant
comme exceptionnellement utile dans la rééducation de leurs mains hémiplégiques. Au-
trement dit, ces résultats attestent de la forte adhésion des patients au système et de leur
conviction quant à son efficacité dans la promotion de leur rétablissement.

En regardant de plus près les résultats obtenus pour chaque question de la sous-section
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"intérêt et amusement", on remarque que la question Q5 a obtenu le score moyen le plus
élevé. Ce résultat suggère que les patients ont trouvé les activités intégrées dans notre
système très intéressantes. En d’autres termes, il montre que les activités les intéressent
beaucoup. En revanche, la question Q4 a enregistré le score moyen le plus bas, bien
que peu éloigné du score le plus élevé, ce qui indique que les patients ont montré un
certain niveau d’attention pour les activités, mais pas de manière très marquée. En ce qui
concerne les résultats des questions de la sous-section "valeur et utilité", il est remarquable
que toutes les questions présentent des scores très similaires et sont classées dans le même
ordre.

Limitations

Il est essentiel de noter que notre système présente certaines limites, principalement
liées à la perception des mouvements 3D dans un environnement virtuel. Ces défis ne sont
pas limités exclusivement aux patients, car même les personnes saines sont confrontées à
des difficultés similaires. Cependant, chez les patients, ces problèmes sont souvent accen-
tués par des problèmes moteurs préexistants, ainsi que par des troubles cognitifs tels que
la dépression, qui sont fréquemment associés à leur état de santé. En outre, nos utilisa-
teurs sains étaient généralement des personnes jeunes qui connaissaient la technologie de
la réalité virtuelle, alors que nos patients étaient principalement des personnes âgées qui
n’avaient aucune expérience préalable de cette technologie. Cette limite peut entraîner
une augmentation de la charge cérébrale chez les patients lorsqu’ils utilisent le système,
ce qui se traduit par une fatigue non seulement au niveau moteur, mais aussi au niveau
cognitif.

Une autre limite inhérente à l’évaluation clinique du système est son caractère pure-
ment subjectif, non accompagné de mesures objectives. Cette lacune est particulièrement
marquée lorsqu’il s’agit d’évaluer l’efficacité de l’approche que nous avons mise en place
pour la gestion de la difficulté. En effet, il est difficile de quantifier de manière tangible
les bénéfices qu’elle apporte en termes d’utilisation du dispositif, de prévention de la fa-
tigue, d’augmentation de l’engagement et de l’adhésion du patient. L’absence de mesures
objectives pose un défi majeur dans l’évaluation de l’approche, car elle rend les résultats
sensibles à des facteurs subjectifs tels que les opinions et les préférences individuelles des
patients et des cliniciens. En l’absence de mesures objectives, il est difficile de quantifier
avec précision les avantages potentiels de cette approche. Pour surmonter cette limitation,
il est nécessaire de disposer d’outils et de méthodologies de mesure objectifs.
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4.5 Conclusion
L’objectif principal de ce chapitre était de valider le système proposé en tenant compte

de deux dimensions fondamentales. Premièrement, nous avons cherché à évaluer la pré-
cision des mesures fournies par le système, ainsi que la répétabilité de ces mesures. Le
but de cette évaluation était de déterminer dans quelle mesure ces métriques pouvaient
être utilisées dans un contexte clinique pour évaluer les capacités motrices des patients et
suivre leurs progrès au cours de la rééducation. Ces expériences ont été réalisées sur des
individus sains et les résultats obtenus sont satisfaisants par rapport à l’objectif principal
de nos tests.

La seconde dimension qui a suscité notre intérêt est l’évaluation clinique du système
avec de vrais patients, qui constituent la population cible de notre dispositif. L’objectif
était de déterminer dans quelle mesure le système était acceptable et utilisable par cette
population spécifique. Cette évaluation a été réalisée de manière subjective, à l’aide de
questionnaires standardisés couvrant divers aspects susceptibles d’influencer l’interaction
des utilisateurs avec le dispositif, tels que sa facilité d’utilisation, sa difficulté et sa capacité
à motiver les patients. Les évaluations ont montré que le système était validé de manière
satisfaisante. Par ailleurs, les résultats ont indiqué que les patients trouvaient le dispositif
très motivant et le considéraient comme un outil utile au cours de leur rééducation. Cette
observation suggère que le dispositif pourrait contribuer positivement à l’engagement des
patients dans leur thérapie, soulignant l’importance de continuer à développer et à intégrer
de telles technologies dans la pratique clinique.

Le système est globalement performant. Toutefois, il est important de noter qu’il
présente certaines lacunes et limites. Nous avons identifié, au cours de l’évaluation, un
certain nombre de limitations que nous souhaitons aborder très prochainement. Il est
essentiel de tenir compte de ces défis afin de rendre le système encore plus efficace.
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Conclusion générale

Nos recherches ont porté sur la conception et le développement d’un environnement
virtuel pour la rééducation fonctionnelle personnalisée des membres supérieurs après un
AVC, basé sur la technologie de la réalité virtuelle. Plus précisément, nous nous sommes
concentrés sur la rééducation fonctionnelle de la main par le biais de jeux sérieux basés sur
la réalité virtuelle. Ainsi, deux jeux sérieux visant à améliorer les mouvements grossiers et
fins de la main ont été mis en place en simulant deux exercices cliniques. Une collaboration
étroite avec les thérapeutes et les patients a été maintenue tout au long du processus
de conception, qui a suivi une méthode centrée sur l’utilisateur, afin de répondre aussi
largement que possible aux spécifications cliniques liées au domaine de la rééducation
fonctionnelle, et de permettre de répondre aux enjeux scientifiques et techniques soulevés
par ce travail.

Nous avons commencé par étudier les méthodes conventionnelles de rééducation fonc-
tionnelle des membres supérieurs, afin d’approfondir nos connaissances dans ce domaine et
de connaître les différentes spécifications cliniques auxquelles nous devons répondre lors de
la conception du système, ainsi que les limites de ces méthodes, afin de pouvoir proposer
des solutions pertinentes. Pour ce faire, nous avons effectué une recherche bibliographique
et discuté avec des cliniciens spécialisés. Nous avons ensuite étudié les différentes solutions
basées sur la réalité virtuelle, afin d’en extraire des éléments pertinents et inspirants. Nous
nous sommes particulièrement intéressés aux jeux sérieux basés sur la réalité virtuelle, aux
capteurs utilisés pour permettre l’interaction avec les environnements virtuels, aux élé-
ments extraits des jeux pour évaluer la performance des patients, et enfin aux approches
utilisées pour adapter la difficulté. Le problème principal de ces approches réside dans
l’adaptation de la difficulté en fonction des performances du patient, mesurées principa-
lement par les éléments du jeu. Nous pensons donc qu’il est nécessaire de disposer d’un
outil permettant de mesurer les capacités motrices du patient nécessaires à la réalisation
des tâches demandées dans les jeux, de définir la difficulté des jeux en fonction de ces
paramètres et de l’ajuster en fonction de ces mêmes paramètres. Nous avons donc orienté
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nos travaux dans cette direction.
Notre première contribution concerne la conception d’un système de rééducation fonc-

tionnelle de la main basé sur la réalité virtuelle, simulant des exercices cliniques et ré-
pondant aux spécifications cliniques de la rééducation fonctionnelle, et conçu selon une
approche centrée sur l’utilisateur tout en travaillant en étroite collaboration avec les thé-
rapeutes et les patients. Nous avons essayé d’exploiter les différents aspects de la réalité
virtuelle et des jeux sérieux afin d’en tirer profit.

Notre deuxième contribution concerne la création de jeux sérieux utilisant le capteur
de mouvement de la main Leap Motion, simulant des scénarios de la vie quotidienne dans
un environnement naturel stimulant et motivant, dans lesquels des tâches sensori-motrices
incluant la composante cognitive sont conçues pour contenir divers éléments inspirés des
jeux vidéo afin d’augmenter la motivation du patient, avec un accent particulier sur la
notion de difficulté des tâches principales, qui sont personnalisées en fonction des compé-
tences motrices requises pour les réaliser. Ces paramètres ont été évalués objectivement
sur la base de données issues du capteur sur les mouvements de la main du patient en
termes de positions 3D.

Notre troisième contribution concerne la gestion de la difficulté des jeux. Ainsi, afin de
prévenir la fatigue du patient pendant le processus de rééducation, l’adaptation dynamique
de la difficulté a fait l’objet d’une attention particulière dans notre système, en utilisant
les métriques proposées et une technique d’apprentissage automatique pour adapter le
niveau de difficulté des jeux à l’état actuel des capacités motrices individuelles mesurées
du patient.

Notre quatrième contribution concerne l’évaluation du système, qui a été évalué en
termes de précision de mesure sur des individus sains, ce qui s’est avéré satisfaisant. En
outre, afin d’évaluer la convivialité et l’acceptabilité du système vis-à-vis des patients,
nous avons effectué une évaluation subjective auprès de 11 patients ayant subi un AVC.
Le questionnaire standardisé System Usability Scale (SUS) a été utilisé pour évaluer la
convivialité du système, tandis que l’Intrinsic Motivation Inventory (IMI) a été utilisé
pour évaluer l’expérience subjective des participants avec le système. Les évaluations ont
montré que le système proposé est utilisable et acceptable sur une échelle de niveau C,
avec un bon score adjectif, et que les patients ont perçu une forte motivation intrinsèque.

Les cliniciens rapportent que le système est adapté aux patients présentant des handi-
caps moteurs modérés à légers, mais pas aux patients présentant des handicaps sévères et
avancés. Nos observations pendant l’expérience montrent que l’activité ne nécessite pas

177



Conclusion générale

de soutien thérapeutique pour assurer la sécurité, la compréhension et l’utilisation du
système. Nos résultats suggèrent que le système est utilisable en autonomie partielle par
les patients pour pratiquer la rééducation de la main après un AVC.

Au cours des essais avec les patients, nous avons identifié des aspects à aborder dans
le cadre de nos travaux futurs. À l’avenir, nous souhaitons améliorer les fonctionnalités
de notre système en nous concentrant sur les points suivants :

— Inclure d’autres mouvements de la main pour fournir au patient une gamme diver-
sifiée de mouvements de la main afin de promouvoir la récupération fonctionnelle
des fonctions de la main nécessaires pour effectuer les activités quotidiennes.

— Fournir différents environnements, pour que les utilisateurs puissent répéter des
mouvements spécifiques dans différents environnements de manière contrôlée afin
d’obtenir des performances adéquates.

— Fournir des indications verbales aux patients sur la manière d’atteindre l’objet
virtuel, ce qui leur permettra d’interagir plus efficacement avec les objets de l’en-
vironnement virtuel.

— Inclure un casque de RV pour résoudre le problème de la perception 3D sur les mo-
niteurs standard. Nous pouvons fournir un environnement plus réaliste et immersif
aux patients en utilisant un casque de RV.

— Augmenter le nombre de patients inclus dans les évaluations.
— Mettre en place un système d’évaluation des progrès des patients.
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