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Titre : Projet AlzVR : Conception et évaluation d’un outil digital multimodal de détection des

troubles cognitifs dans la maladie d’AlzheimerMots clés : Maladie d’Alzheimer, diagnostic, tablette numérique, utilisabilité, réalité virtuelle

immersive, olfaction

Résumé : La maladie d’Alzheimer représente

un défi médical, social et économique dans un

contexte de vieillissement de la population.

Les outils de dépistage et de diagnostic actuels

reposent sur des hétéro-évaluations papier.

De nombreux outils numériques non immersifs

(tablettes, smartphones, écrans tactiles) ont

été publiés avec de bonnes performances

diagnostiques. D’autres évaluations en réalité

virtuelle immersive ont montré des résultats

similaires.

Le projet AlzVR propose la création de

nouveaux outils dans la maladie d’Alzheimer

dans une approche centrée sur l’utilisateur.

Se basant sur les tests MMSE et MoCA, nous

avons conçu une auto-évaluation sur tablette

tactile. Une étude multicentrique est en

cours avec inclusion de sujets sains, atteints

de trouble cognitif léger, ou d’une maladie

d’Alzheimer. Elle évalue un programme

multimodal non immersif, incluant notre outil.

Les résultats préliminaires d’utilisabilité (en

population jeune et âgée) et d’efficacité des

tâches cognitives sont encourageants.

Nous avons également créé deux outils en

réalité virtuelle immersive dont une version

innovante associant deux nouvelles modalités

sensorielles pour l’évaluation cognitive à

savoir l’olfaction et le retour haptique. Ces

environnements multi-sensoriels permettront

d’évaluer des fonctions cognitives jusqu’alors

non explorées par les outils digitaux usuels.

Nous espérons, à ce titre, débuter sous peu

des études cliniques.

Title : AlzVR project : Design and evaluation of a multimodal digital tool for detecting cognitive

disorders in Alzheimer’s diseaseKeywords : Alzheimer’s disease, diagnosis, digital tablet, usability, immersive virtual reality,

olfaction

Abstract : Alzheimer’s disease represents a

médical, social, and economic challenge in the

situation of the aging population.

Current screening and diagnosis tools rely on

paper tests with examiners.

Numerous publications showed good

diagnosis abilities with non-immersive tools

(digital tablets, smartphones, touchscreen).

Other evaluations in immersive virtual reality

showed similar results.

The AlzVR project proposes the creation of

new tools for Alzheimer’s disease with a user-

centered design.

Based on MMSE et MoCA tests, we have

conceived a non-immersive auto-evaluation.

A multicentric study has begun, with healthy

subjects and subjects with mild cognitive

impairment or Alzheimer’s disease. It will

evaluate a multimodal non-immersive

program, including our tool. Preliminary

usability results (in young and aged

populations) and cognitive tasks efficacity

are hopeful.

We also created two immersive tools with an

innovative version, associating new sensorial

modalities in cognitive evaluation, such

as olfaction and haptic feedback. These

multisensorial environments will allow new

cognitive explorations, which are currently

impossible using usual digital tools. Thus, we

hope to start clinical studies soon.
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"Une pomme par jour éloigne le médecin, pourvu que l’on vise bien."

Winston Churchill
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1 - INTRODUCTION
1.1 . CONTEXTE

Le monde connaît un vieillissement de sa population, dans les pays à revenu

élevé comme dans ceux aux revenus faible ou intermédiaire [1]. La France

présente une trajectoire similaire et l’on estime que les personnes de 65 ans

et plus représenteront environ 29 % de la population en 2070 (versus 21 %

aujourd’hui) [2].

Cette évolution démographique représente un véritable défi pour nos

économies et systèmes de santé [3] où l’on s’attend à un accroissement des

coûts tant sanitaires que sociaux [4].

L’apparition de multiples pathologies en lien avec le vieillissement,

notamment les maladies neurodégénératives, entraîne une augmentation

des dépenses sanitaires (consultations, hospitalisations, médicaments).

Selon l’Assurance Maladie, 1,04 % de la population (soit environ 710 000

personnes) est atteinte d’une maladie neuro-dégénérative (affection longue

durée déclarée) pour un coût total de 2,4 milliards d’euros [5]. Pour autant,

la prévalence réelle semble bien plus importante et dépasser le million de

personnes [6].

La maladie d’Alzheimer (MA) est la maladie neurodégénérative la plus

fréquente dans le monde [7]. Cette pathologie provoque une destruction

des neurones (neurodégénérescence) avec apparition de troubles de la

mémoire et du comportement, ainsi qu’une perte d’autonomie progressive.

Son diagnostic repose principalement sur des évaluations cognitives papier,

des examens radiologiques comme l’imagerie par résonance magnétique

(IRM) et des dosages de marqueurs biologiques spécifiques dans certains

cas. Toutes ces explorations sont généralement réalisées dans des centres

mémoires hospitaliers labélisés où les délais de rendez-vous sont variables

et les distances parfois longues [8]. Le dépistage en soins primaires reste un

élément central dans la prise en charge des patients mais la France fait face

à une baisse de la démographie médicale concomitante à une augmentation

du nombre de personnes âgées [9].

Parallèlement à ce phénomène de vieillissement démographique, nous

assistons à une généralisation de l’utilisation des dispositifs numériques au

sein de la population. Leurs coûts réduits ont permis leur nette diffusion pour
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des applications médicales [10]. Celle-ci reste cependant moins répandue

dans le domaine des soins aux sujets âgés [11].

Ces nouvelles technologies étant devenues plus accessibles, il est

indispensable de proposer des outils numériques simples et rapides

pour améliorer le dépistage cognitif au plus proche des patients.

1.2 . PROJET ALZVR
Le projet doctoral AlzVR, porté par le laboratoire IBISC (Informatique,

Bioinformatique, Systèmes Complexes) de l’Université d’Évry-Val d’Essonne

Paris Saclay, propose la création d’un nouvel outil digital multimodal de
diagnostic des troubles cognitifs dans la maladie d’Alzheimer.

L’approche s’articule autour de deux modalités numériques enenvironnement non immersif (tablette) et immersif (réalité virtuelle).
À travers ce projet, nous souhaitons étudier l’apport des outils numériques

(non immersifs et immersifs) pour la détection des troubles cognitifs dans la

maladie d’Alzheimer.

Deux questions de recherche sont posées :

➾ Peut-on concevoir un outil d’auto-évaluation sur interface non immersive

avec des tâches cognitives usuelles?Quels sont les éléments nécessaires pour

le rendre simple, rapide et facile d’utilisation par tout professionnel de soins

primaires?

➾ La réalité virtuelle immersive est-elle un outil pertinent pour explorer les

fonctions cognitives, y compris complexes?

1.3 . MODÈLE DE CONCEPTION
Étant gériatre, j’exprime la vision d’un professionnel souhaitant réaliser une

évaluation cognitive numérique. De façon concomitante, j’apporte également

le regard sur la population gériatrique et ses spécificités pour orienter la

conception d’un outil digital.

De l’autre côté, ce projet est soutenu par un laboratoire ayant l’expérience

technique de créations d’environnements numériques qu’ils soient immersifs

ou non.

Nous souhaitions un travail collaboratif et itératif ciblant les besoins
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d’utilisateurs ayant des attentes précises. Ces raisons nous ont naturellement

guidé vers le choix d’une conception centrée sur l’utilisateur [12].
Cela signifie que le développement de l’outil se base à chaque étape sur

l’utilisateur final. Ses besoins, attentes et caractéristiques propres sont pris
en compte. Ainsi, la conception n’est pas imposée par les créateurs de l’outil ;

mais la technologie utilisée doit s’adapter. On peut citer une approche par

le scénario [13] où on l’on recueille directement les attentes des utilisateurs

par des questionnaires, des groupes de paroles. Les concepteurs peuvent

également s’immerger dans l’environnement des utilisateurs finaux pour

écrire le scénario de leur programme.

1.4 . DÉVELOPPEMENT DES OUTILS NUMÉRIQUES
Le développement d’un outil par une démarche centrée utilisateur doit suivretrois phases de conception conseillées :

• phase d’analyse ;
• phase de conception ;
• phase d’évaluation.

➊ Pendant la phase d’analyse, on procède au recueil des besoins et

attentes des utilisateurs. C’est également le moment d’apprécier le contexte
de développement de l’outil, son utilité recherchée.

➜Dans le chapitre 2, nous commencerons par des généralités sur les troubles

neurocognitifs, les tests cognitifs usuels et les consultations mémoire. Nous

présenterons également l’épidémiologie, la physiopathologie et les critères

diagnostiques de la maladie d’Alzheimer

➜ Nous consacrerons la deuxième partie de cette phase d’analyse à l’état del’art sur les dispositifs numériques dans la détection des troubles cognitifs

(Chapitre 3). Nous exposerons tout d’abord les résultats d’un travail original

avec une revue systématique de la littérature (62 articles) sur l’utilisation des

écrans tactiles comme les tablettes ou les smartphones (Sections 3.2 et 3.4).

Nous apporterons ensuite les éléments récents de la littérature sur la réalité
virtuelle immersive (Sections 3.3 et 3.4).

➋ La phase de conception correspond à l’élaboration propre du prototype
de l’outil. Cette maquette doit tenir compte des éléments recueillis lors de la

phase d’analyse et s’adapter conformément aux retours des utilisateurs.
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➜ La conception générale de l’outil non immersif (tablette) sera présentée
à la section 4.2.

➜ Dans le chapitre 5, nous aborderons la conception de deux prototypes

d’outils diagnostiques en réalité virtuelle immersive avec l’utilisation de

systèmes sensoriels innovants via l’odorat et le toucher. Nous verrons ainsi

que la réalité virtuelle simple, comme multi-sensorielle, permet d’évaluer

plus de fonctions cognitives qu’un outil non immersif.

➌ La dernière phase est celle de l’évaluation. Il s’agit ici de mesurer

l’utilisabilité de l’outil. Cette évaluation se déroule généralement en

condition réelle, l’utilisateur exprimant sa satisfaction et ses difficultés
dans l’utilisation de l’outil. Ces informations permettront aux concepteurs

d’améliorer le prototype développé lors de la phase de conception.

➜ Nous présenterons les premières études réalisées dans le cadre du projet

AlzVR. Après avoir exposé les éléments préliminaires d’utilisabilité auprès de

sujets sains de l’outil non immersif (Section 4.3), nous dévoilerons en section

4.4 les premiers résultats de l’évaluation de cet outil non immersif à travers

l’étude nationale multicentrique COGNUM-AlzVR (NCT06032611) 1.

1. https://clinicaltrials.gov/
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2.1 . TROUBLES NEUROCOGNITIFS
Les troubles neurocognitifs (TNC) sont définis par le manuel statistique et

diagnostique des troubles mentaux (cinquième version) en 2013 [14] comme

une atteinte des fonctions cognitives suivantes :

• attention ;

• fonctions exécutives : prise de décision, mémoire de travail,

planification ;

• mémoire et apprentissage : court terme, long terme, rappel libre ou

indicé ;

• langage : fluence, grammaire, syntaxe écrite et orale ;

• praxies : écriture, mémoire des gestes ;

• cognition sociale : comportement, régulation émotionnelle, attitude.

Le trouble ne doit pas survenir dans le cadre d’une maladie psychiatrique ni

dans un contexte d’état confusionnel.

Il existe deux types de TNC :

• majeur : le TNC entraîne une perte d’autonomie. On parle également de

démence. C’est le cas par exemple de la MA;

• mineur (ou léger) : le TNC n’entraîne pas de perte d’autonomie. Il est

également appelé déficit cognitif modéré ou Mild Cognitive Impairment
(MCI). Il peut par exemple correspondre à un état prodromal de la MA.

LeMCI a été défini par Petersen et al. en 1997 [15] comme :

• plainte d’un déficit mnésique ;

• autonomie conservée ;

• fonction cognitive globale normale ;

• mémoire altérée pour l’âge ;

• absence de démence.

2.1.1 . Explorations neurocognitives
Les bilans cognitifs classiques reposent sur la réalisation de tests explorant les

différents champs de la cognition (mémoire, fonctions exécutives, attention

etc.). Ils peuvent examiner une fonction cognitive précise ou bien réaliser une

évaluation globale.
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Trois tests de détection des troubles cognitifs sont utilisés en pratique

courante :

• Mini-Mental Status Examination (MMSE) ;

• Montréal Cognitive Assessement (MoCA) ;

• les cinq mots de Dubois.

Ils sont recommandés dans le dépistage et le diagnostic des troubles cognitifs

[16, 17].

2.1.1.1 . Mini-Mental Status Examination
C’est le test de mémoire le plus connu. Publié en 1975 par Folstein [18], il se

compose de 30 questions avec un score allant de 0 à 30 (meilleur score). Il

explore plusieurs fonctions comme l’orientation temporo-spatiale, le calcul,

le langage ou bien encore les praxies.

Bien que très général, il demeure le test le plus diffusé tant dans le

dépistage que dans le diagnostic des troubles mnésiques. Il est d’ailleurs

proposé par l’Assurance Maladie comme premier outil d’évaluation [19].

Le questionnaire complet est disponible en annexe 7.1.

2.1.1.2 . Montréal Cognitive Assessment
Le Montréal Cognitive Assessment (MoCA), originellement francophone, est

actuellement de plus en plus utilisé en remplacement et/ou en complément

du MMSE [20].

Il présente des caractéristiques intéressantes (meilleure exploration des

fonctions frontales que le MMSE par exemple) et de bons résultats en termes

d’exploration cognitive. Ciesielska et al. ont montré que le MoCA possédait

une sensibilité supérieure au MMSE pour différencier des sujets sains de

sujets MCI même si le MMSE garde une meilleure spécificité [21].

Le questionnaire complet est disponible en annexe 7.2.

2.1.1.3 . Les 5 mots de Dubois
Afin d’explorer les fonctions d’encodage (mémorisation) et de rappel, Dubois

et al. ont publié en 2002 un test appelé "5 Mots de Dubois" [22]. L’épreuve

est constituée de 5 mots avec un rappel immédiat (libre et indicé) suivi d’une

tâche interférente puis d’un rappel. Ce test a montré une sensibilité de 91% et

une spécificité de 87 % dans le dépistage de la MA.
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2.1.2 . Critères de sévérité
Les maladies neurocognitives sont des processus évolutifs conduisant

progressivement à une perte d’autonomie partielle voire totale chez les

patients.

Cette sévérité peut se mesurer et se coter à l’aide d’échelles comme la Global

Deterioration Scale ou la Clinical Dementia Rating.

2.1.2.1 . Global Deterioration Scale (GDS)
Cette échelle a été publiée en 1982 par Reisberg et al. [23]. La détérioration

cognitive est divisée en 7 stades allant de 1 (sujet objectivement et

subjectivement normal) à 7 (démence sévère). Sans algorithme sous-jacent,

l’évaluation tient compte de paramètres comme l’autonomie, la mémoire et

de la continence.

2.1.2.2 . Clinical Dementia Rating (CDR)
Cette autre échelle a été publiée en 1984 par Berg [24]. Le score se

compose de six questions cotées chacune de 0 (pas de déficit) à 3 (déficit

sévère) : mémoire, orientation, jugement et résolution de problème, gestion

administrative, loisirs, soins personnels.

Le score total est calculé via un algorithme et va de 0 à 3 sur le mêmemodèle.
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2.2 . MALADIE D’ALZHEIMER
2.2.1 . Historique

La MA a été décrite en 1907 par Aloïs Alzheimer lui-même [25] devant le cas

d’une patiente de 51 ans. Il rapporta les premières lésions histologiques de

la maladie : l’atrophie cérébrale, les plaques "séniles" et la dégénérescence

des neurones. Ces anomalies seront décrites avec précision au cours du

temps et de l’évolution des techniques. Elles sont aujourd’hui admises comme

paradigme principal de la MA (section 2.2.3).

2.2.2 . Épidémiologie
La MA est la première cause de démence d’origine neurodégénérative

entraînant une dégradation cognitive majeure associée à une perte

d’autonomie [26].

La prévalence était estimée à 47 millions de cas dans le monde en 2015 avec

une projection de 139 millions de malades en 2050 (Figure 1) représentant un

coût de presque 2 000 milliards de dollars [26].

Il s’agit d’un enjeu mondial de santé publique tant sur le plan diagnostique

que thérapeutique.

Figure 1 – Projection de l’évolution mondiale de la MA [26]

À titre d’exemple, le mot "Alzheimer" recherché dans la base médicale

Pubmed 1 donne plus de 220 000 articles.

1. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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2.2.3 . Physiopathologie
La MA est caractérisée au niveau cellulaire par deux phénomènes majeurs

[27] présentés dans la figure 2 :

• les plaques amyloïdes
• la protéine amyloïde est une protéine présente naturellement dans

le cerveau et participe au fonctionnement des neurones. Dans la

MA, l’élimination de cette protéine est altérée avec accumulation

et formation de plaques.

• dégénérescence neuro-fibrillaire
• la protéine tau (Tubulin Associated Unit) participe à la stabilité

du squelette interne des neurones. Une modification de

cette protéine a lieu dans la MA entraînant une altération de

l’architecture des neurones et la formation de filaments.

Ces phénomènes entraînent une neuro-dégénérescence et une atrophie

cérébrale notamment dans une zone appelée hippocampes (lobes

temporaux).

Figure 2 – Phénomènes cellulaires de la maladie d’Alzheimer [27]

2.2.4 . Critères diagnostiques
2.2.4.1 . Critères IWG

Les critères diagnostiques du International Working Group (IWG) furent

proposés en 2021 par Dubois et al [28] et définissent une maladie d’Alzheimer

de la façon suivante :

• phénotype clinique cognitif compatible avec uneMA entraînant ou non
une perte d’autonomie (TNC mineur versus majeur) ;
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• biomarqueurs positifs (τ et β-amyloïde) dans le liquide céphalo-

rachidien et/ou lors d’imageries fonctionnelles comme la scintigraphie

cérébrale.

2.2.4.2 . Critères HAS
La Haute Autorité de Santé a émis des critères diagnostiques en 2011 puis 2018

[29] qui définissent la MA avec :

• baisse des performances lors d’évaluations neuropsychologiques

évaluant les différents types de mémoire, les fonctions

exécutives, l’attention, le langage, les praxies/gnosies, les fonctions

visuo–constructives, les cognitions sociales ;

• imagerie cérébrale morphologique par IRM avec atrophie des zones

hippocampiques ;

• biomarqueurs physiopathologiques dans le liquide cérébro-spinal

(amyloïde et tau).

Nous voyons que deux approches existent et contribuent à définir la MA de

manières différentes.

2.2.5 . Exploration olfactive
Depuis plusieurs années, les troubles olfactifs sont apparus comme un

symptôme précoce de la MA [30, 31, 32].

Sur le plan neuronal, on retrouve une atrophie des réseaux neuronaux
de l’olfaction chez les patients atteints de troubles cognitifs débutants avec

une atrophie du bulbe olfactif dans les stades évolués (Figure 3) [33]. À noter

que l’influx nerveux issu du bulbe nasal traverse le cortex olfactif primaire,

composé lui-même de l’hippocampe; zone préférentielle d’atteinte de la

neuro-dégénerescence dans la MA (chapitre 2.2.3).

Au delà des symptômes cognitifs habituels, il existe donc une altération des

fonctions sensorielles. Cette découverte physiopathologique représente une

nouvelle voie d’exploration de la MA par l’olfaction.

Les tests olfactifs principalement utilisés sont des échantillons multiples

d’odeurs sur des bandelettes ou flacons que le patient doit sentir et identifier

[32]. On peut notamment citer deux kits majeurs que sont le Sniffin’ Sticks

test® [34] et le University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT®)

[35].
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Figure 3 – Voies olfactives [36]

2.2.6 . Traitement
À ce jour, il n’existe aucun traitement curatif commercialisé de la maladie.

Le traitement repose donc sur des médicaments symptomatiques ainsi que
des thérapies non médicamenteuses (orthophonie, stimulation cognitive,

psychothérapie).

De nombreuses thérapeutiques sont néanmoins à l’étude mais non encore

commercialisées [37].

25



2.3 . ORGANISATION TERRITORIALE DES CENTRES MÉMOIRE
En France, l’exploration d’un trouble cognitif comme la MA peut se réaliser

dans un centre mémoire.
Les centres mémoire de territoire sont des services de consultations

rattachés à un établissement de santé et ayant reçu un label spécifique
pour réaliser des bilans de mémoire. Il s’agit notamment d’avoir à disposition

un médecin, un professionnel en neuropsychologie et la possibilité d’accéder

à des examens complémentaires comme la biologie ou l’imagerie cérébrale.

Lorsque le diagnotic est incertain et/ou nécessite un avis complémentaire, le

patient peut être adressé à un centre mémoire ressources et recherche
(CMRR). Un CMRR est implanté dans un centre hospitalier universitaire (CHU),

disposant de professionnels spécialisés et d’un plateau technique complet.

Les centres mémoire sont ainsi chargés d’évaluer, diagnostiquer et suivre les

personnes atteintes de la MA.

Le dernier rapport de la Fondation Médéric Alzheimer [38], datant de 2021,

recense 602 centres mémoire (dont 436 labellisés et 50 rattachés à un CMRR).

Le nombre de ces centres augmente au cours du temps (+ 18 % par rapport

à l’année 2011) comme le montre la figure 4. Cela correspond à 9,6 centresmémoire pour 100 000 personnes de 75 ans en 2019 contre 8,9 en 2011.
Malgré une meilleure offre, les premiers rendez-vous sont de plus en plus

tardifs. En 2019, le délai moyen pour obtenir une première consultation était

de 74 jours (versus 51 jours en 2011). Ces données vont à l’encontre des

recommandations qui préconisent une réduction du délai entre l’apparition

des premiers symptômes de la maladie et son diagnostic [28, 29].

Face à cette constatation, il est indispensable d’améliorer le parcours de

soins des patients atteints de troubles cognitifs. Il faut faciliter le dépistage au

plus proche de la population, en proposant de nouveaux outils d’évaluation.

Dans le prochain chapitre, nous présenterons un état de l’art sur l’utilisation

des écrans tactiles et de la réalité virtuelle immersive dans le diagnostic des

troubles cognitifs.
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Figure 4 – Indices d’évolution du nombre de dispositifs et du nombre de

places de certains dispositifs entre 2003 et 2019 – (base 100 en 2003) [38]
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3.1 . INTRODUCTION
Les évaluations cognitives usuelles se présentent sous formes de

questionnaires papier nécessitant un examinateur externe dans la majorité

des cas. En parallèle, les technologies numériques non immersives, semi-

immersives et immersives comme la réalité virtuelle se sont largement

développées, y compris dans le domaine médical. Elles offrent de nouvelles

possibilités tant dans les champs diagnostiques que thérapeutiques.

La réalité virtuelle (RV) est "un domaine scientifique exploitant l’informatique
et des interfaces comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel
le comportement d’entité 3D" [39]. Le graphisme doit permettre de créer

un monde qui semble réaliste. Le sujet doit ressentir une immersion dans

l’environnement virtuel.

L’immersion peut se définir comme la sensation de perte de conscience

d’être dans un environnement virtuel, du "degré d’objectivité avec lequel le
système de réalité virtuelle contrôle les récepteurs sensoriels de l’utilisateur" [39].
Il s’agit de plonger dans un monde artificiel et d’interagir avec lui en utilisant

ses propres sens.

Cette immersion dans une réalité virtuelle se commande par l’interaction
naturelle entre l’utilisateur et l’environnement (voix, mouvements, etc.).

D’autres canaux sensoriels peuvent être utilisés pour augmenter l’immersion

comme le toucher ou l’odorat.

Le degré d’immersion dépend généralement du type de technologie utilisée.

García-Betances et al. ont défini les technologies de réalité virtuelle dans la

MA selon plusieurs axes [40] :

• but de l’outil : diagnostic/dépistage cognitif ou rééducation ;
• population visée : patients, aidants ;

• degré d’immersion : non immersif, semi-immersif et immersif.

Ils ont également défini le type d’interaction et la méthodologie de ces outils

en réalité virtuelle (Figure 5).

Dans ce chapitre, nous allons ainsi nous intéresser à l’utilisation de ces

technologies dans le diagnostic des fonctions cognitives à travers un état del’art divisé en deux parties.
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La première partie s’intéressera aux outils non immersifs, qui, nous le

verrons, ont été largement étudiés à travers de nombreuses publications.

Cette recherche bibliographique s’appuiera sur un travail original de revuesystématique de la littérature portant sur 62 articles ayant évalué

l’utilisation des écrans tactiles (tablettes, téléphones...) dans le diagnostic

cognitif.

La deuxième partie abordera les outils immersifs (réalité virtuelle) avec

un travail de recherche centré sur les publications récentes et revues

systématiques déjà publiées. Contrairement aux outils non immersifs, nous

constaterons que les études sont plus rares.

Figure 5 – Catégorisation des technologies de réalité virtuelle pour la MA [40]
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3.2 . OUTILS NON IMMERSIFS : LES ÉCRANS TACTILES
Dans cette section, nous présentons une revue systématique de lalittérature concernant le diagnostic des troubles cognitifs (mineurs ou

majeurs) à l’aide des tablettes numériques, smartphones ou écrans tactiles.

Il s’agit des outils qui présentent une faible immersion puisqu’elle reste en

deux dimensions. Ces technologies font partie de notre quotidien avec

l’utilisation d’interfaces comme les téléphones ou tablettes numériques.
L’utilisateur garde un contrôle total sur l’environnement extérieur et peut

compléter son expérience avec un clavier, une souris ou encore une manette

simple comme dans les jeux vidéos.

Ce travail est le fruit d’une collaboration avec une autre doctorante et

ingénieure de recherche à l’hôpital Charles Foix, Nathavy Um Din.
3.2.1 . Méthodes

Nous avons appliqué les recommandations PRISMA [41] et défini les critères

suivants pour la revue systématique :

• langue
• articles écrits en langue française ou anglaise

• population
• participants : personnes âgées de 60 ans ou plus ;

• diagnostics : MCI ou démence (MA) ;

• critères d’exclusion : étude sur sujets sains exclusivement, autre

pathologie neuro-dégénérative.

• intervention
• évaluation cognitive sur tablette, smartphone ou écran tactile ;

• test d’une ou plusieurs fonctions cognitives ;

• auto ou hétéro-évaluation (examinateur externe) ;

• critères d’exclusion : programme d’entraînement et autre

dispositif (ordinateur simple).

• extraction
• bases de données : MEDLINE, EMBASE, Web of Science et IEEE ;

• période d’extraction : tous les articles jusque décembre 2023.

31



• évaluation de la qualité des articles
• échelle utilisée : QUADAS-2 [42] qui comprend quatre

domaines (sélection des patients, test évalué, test de référence,

déroulement et temporalité). Pour chaque domaine sont évalués

les risques de biais et d’applicabilité (correspondance avec le but

de la revue). Chaque risque peut être classé comme faible, haut
ou incertain ;

• règles de décision (établie par nos soins) avec exclusion des articles
comprenant :

• deux risques élevés de biais ;

• deux risques élevés d’applicabilité ;

• trois risques incertains de biais ;

• deux risques incertains d’applicabilité ;

• un risque incertain d’applicabilité et un risque élevé

d’applicabilité.

• données recueillies
• données générales : pays, période d’inclusion, nombre de

participants, test de référence ;

• type d’outil : support digital, auto/hétéro-questionnaire, durée du

test, langue ;

• données médicales : diagnostics ;

• données statistiques : sensibilité, spécificité, précision, aire sous

la courbe.

3.2.2 . Résultats
3.2.2.1 . Extraction

L’extraction initiale a permis de trouver 5397 articles. Après retrait des

doublons, analyse des titres et des abstracts, 76 articles étaient éligibles à

l’analyse qualité. Le processus de sélection des articles est présenté dans le

diagramme de flux (Figure 6).

3.2.2.2 . Analyse de la qualité
Après évaluation de la qualité des 76 articles par l’échelle QUADAS-2, 62articles ont été inclus dans la revue et 14 ont été exclus. Les résultats de

l’analyse qualité sont présentés au tableau 3.1 et à l’annexe 7.3.
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QUADAS

n = 14
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Figure 6 – Diagramme de flux
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Article Biais Applicabilité Décision
SP TE TR DT SP TE TR

[43] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[44] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[45] ? ? ? ? ✖ ✔ ? Exclu
[46] ✔ ? ✖ ✔ ✖ ✔ ✖ Exclu
[47] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[48] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[49] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[50] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[51] ? ? ✔ ? ✔ ✔ ✔ Exclu
[52] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[53] ? ✔ ? ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[54] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[55] ? ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[56] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[57] ? ✔ ✖ ✔ ? ✔ ✖ Exclu
[58] ✔ ? ✔ ✔ ✔ ? ✔ Inclus
[59] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[60] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[61] ✔ ✔ ✔ ✖ ✔ ✔ ✔ Inclus
[62] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[63] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[64] ✖ ✖ ✖ ✖ ✖ ✔ ✔ Exclu
[65] ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[66] ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ Inclus
[67] ? ? ✖ ? ✖ ? ✖ Exclu
[68] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[69] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[70] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[71] ? ✔ NA ✔ ✖ ✔ NA Inclus
[72] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[73] ✔ ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[74] ✔ ✔ ✖ ✖ ✔ ✔ ✔ Exclu
[75] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[76] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[77] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus

SP : sélection des patients ; TE : test évalué ; TR : test de

référence ; DT : déroulement et temporalité

✔ : risque faible/préoccupation minime

✖ : risque élevé/préoccupation élevée? : risque incertain/préoccupation incertaine
Table 3.1 – Analyse qualité QUADAS-2

34



3.2.2.3 . Population
Toutes les études étaient des recherches cliniques et ont été publiées entre

2005 [75] et 2023 [78, 79, 80, 81]. Les articles étaient exclusivement publiés en

anglais et provenaient de différents pays (Europe, Asie, Amérique ou Afrique).

Les populations comprenaient toutes des hommes et des femmes avec un

âge moyen variant de 53 ans [82] à 81,78 ans [83]. L’âge moyen des groupes

contrôles allait de 53 [82] à 82 ans [83] et de 65 [68] à 81 ans [43] dans les

groupes d’intervention.

Le nombre de patients variait de 10 [71] à 840 [84] avec une moyenne à 159 et

une médiane à 99.

Soixante études avaient un groupe contrôle ainsi qu’un ou plusieurs groupes

d’intervention selon le diagnostic. Deux études n’avaient pas de groupe

contrôle.

Les années de publication des études sont présentées à la figure 7.

0
1
2
3
4
56
78
9
10
11
12
13

04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Figure 7 – Nombre de publications par année (20-)
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3.2.2.4 . Localisation des études
Les participants étaient recrutés via des centres mémoire (n = 30), résidences

pour personnes âgées (n = 12), centresmémoire et résidences (n = 6), hôpitaux

généraux (n = 5), services de psychiatrie (n = 3), service de neurologie (n

= 1), cohortes d’études en cours (n = 1) et maisons de retraite (n = 1). Trois

études ne précisaient pas leurs modes de recrutement. Des consentements

de participation étaient recueillis avant les inclusions dans toutes les études.

3.2.2.5 . Type d’évaluation
Quarante-huit études utilisaient un outil d’auto-évaluation (77 %), 6 études un

outil d’hétéro-évaluation (10 %) et 8 études ne le précisaient pas (13 %).

3.2.2.6 . Interfaces utilisateur
Les outils inclus étaient des dispositifs avec écrans tactiles, majoritairement

des tablettes numériques (n = 40), puis des ordinateurs à écran tactiles (n =
19) et enfin des smartphones ou tablettes (n = 3). Certaines épreuves (n = 11)

nécessitaient l’usage d’un stylet notamment pour des tâches de dessin (Figure

8).

Figure 8 – Exemple de test sur tablette avec stylet [69]

3.2.2.7 . Temps de réalisation
Le temps de réalisation des tests numériques variait de moins de 4 minutes

à un temps illimité (pas de chronomètre imposé). Douze études avaient

un temps de réalisation de moins de 5 minutes, huit études entre 10 et

15 minutes, onze études entre 15 et 30 minutes, deux études entre 30 et

60 minutes et plus d’une heure pour quatre études. Vingt-cinq études ne

mentionnaient pas leurs temps de réalisation.
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Les caractéristiques techniques (interface, type de questionnaire, durée du

test) des outils utilisés dans les 62 études sont présentées au tableau 3.2.

Article Année de Auto/hétéro Durée Interfacepublication questionnaire du test utilisée
[47] 2021 AQ - S/T

[85] 2015 semi-AQ 10 min T

[82] 2022 AQ 5 min T

[86] 2020 AQ 30 min T

[49] 2020 HQ 25 min T

[54] 2020 AQ 30 min T

[87] 2016 AQ 10 min T

[88] 2018 AQ - T

[89] 2022 AQ - T

[69] 2022 AQ - T

[90] 2009 - 10 min T

[91] 2013 AQ 10 min T

[92] 2014 AQ < 5 min T

[93] 2018 - - T

[70] 2018 semi-AQ < 15 min T

[94] 2021 AQ 79 min T

[52] 2020 AQ 5 min T

[95] 2021 AQ 19,2 min T

[96] 2021 AQ 10 min T

[55] 2017 AQ - T

[71] 2017 AQ - T

[97] 2022 AQ 5-60 min S/T

[98] 2020 AQ - S/T

[44] 2020 AQ 30 min T + Rvoc

[68] 2020 AQ - T + stylet

[65] 2022 AQ illimité T + stylet

[77] 2017 AQ <2min T + stylet

[99] 2019 - - T + stylet

[58] 2018 AQ - T + stylet

[66] 2017 HQ - T + stylet

[100] 2019 AQ 4 min T + stylet

AQ : auto-questionnaire ; HQ : hétéro-questionnaire ; R-voc :

reconnaissance vocale ; S : smartphone ; T : tablette

Table 3.2 – Caractéristiques techniques des 62 études
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Article Année de Auto/hétéro Durée Interfacepublication questionnaire du test utilisée
[101] 2022 AQ - T + stylet

[63] 2019 HQ - T + stylet

[53] 2022 - - T +stylet

[73] 2020 AQ - T + stylet

[72] 2021 AQ 2 min ET

[62] 2021 AQ 2-4 min ET

[102] 2015 - - ET

[76] 2014 AQ 30-50 min ET

[80] 2023 AQ - T

[79] 2023 HQ - T

[78] 2023 AQ - T

[81] 2023 AQ 10 min T

[60] 2009 AQ < 4 min OET

[61] 2011 AQ 30 min OET

[84] 2020 AQ 5 min OET

[50] 2020 AQ - OET

[103] 2016 - 8-10 min OET

[75] 2015 AQ 5 min OET

[43] 2012 AQ 30 min OET

[104] 2017 AQ 16 minutes OET + JS

[105] 2022 AQ 15-37 min T/OT

[106] 2022 - 150 min OT

[48] 2020 AQ - OT

[83] 2015 - - OT

[107] 2018 HQ 10 min OT

[108] 2016 AQ 4 min OT

[109] 2017 AQ - OT

[110] 2017 AQ 15 min OT

[59] 2019 AQ 11 min OT

[111] 2020 HQ - OT

[112] 2023 AQ 2 min OT

AQ : auto-questionnaire ; HQ : hétéro-questionnaire ; JS : joystick ; OT/OET :

ordinateur tactile/avec écran tactile ; R-voc : reconnaissance vocale ; S :

smartphone ; T : tablette
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3.2.2.8 . Effets secondaires
Aucun effet secondaire n’a été rapporté avec une bonne tolérance de

l’utilisation des écrans tactiles.

3.2.2.9 . Diagnostics
Les études incluaient différentes pathologies neurocognitives : MA (n = 30),

maladie de Parkinson (n = 2), démence à corps de Lewy (n = 1), démence

vasculaire (n = 1), MCI (n = 51) et démence sans précision (n = 11). Les

diagnostics étaient établis par des professionnels spécialisés en utilisant des

critères de référence comme ceux de Petersen [15] pour la définition du MCI

(Chapitre 2.1). Les études souhaitaient diagnostiquer une (n = 30) ou plusieurs

pathologies (n = 32).

3.2.2.10 . Tests utilisés
Dans toutes les études, un test de référence était comparé à un test digital.

De multiples tests de référence ont été utilisés en combinaison (n = 16) ou

bien seuls tels que le MMSE (n = 14), MoCA (n = 8), diagnostic lui-même (n =

4), ainsi que d’autres tests comme l’ADAS-Cog [113] ou le test de l’horloge [114]

(n =10), les biomarqueurs (n =1) et le DSM (n = 1). Trois études ne précisaient

pas leur test de référence.

De multiples tests digitaux ont été évalués parmi les 62 études. La plupart

d’entre eux (n = 54) proposaient un nouveau test informatique créé par

les auteurs. D’autres s’inspiraient directement d’évaluations déjà existantes

comme le Trail Making Test (n =3) [115], la figure de Rey-Osterrieth (n = 2) [116]

ou le test de l’horloge (n = 1).

3.2.2.11 . Présentation des résultats
Quarante études ont mesuré la performance de leur outil en calculant la

sensibilité et la spécificité. Les scores de sensibilité allaient de 18,6 % [63] à

99 % [66, 107]. La spécificité, quant à elle, variait de 51 % [95] à 100 % [63, 66].

Les résultats démographiques et statistiques des 62 études sont

partiellement présentés dans les tableaux 3.3 et 3.4 (intégralité des résultats

en annexe 7.4 et 7.5).
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Table 3.3 – Caractéristiques statistiques des études utilisant une tablette ou
un smartphone
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Table 3.4 – Caractéristiques statistiques des études utilisant un ordinateur

avec écran tactile

Cette revue de la littérature met en évidence de bonnes performances

des évaluations digitales sur écrans tactiles dans le diagnostic des troubles

cognitifs. Dans la section suivante, nous allons nous intéresser à la réalitévirtuelle immersive et à la bibliographie récente dans le domaine de

l’évaluation du déficit cognitif.
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3.3 . OUTILS IMMERSIFS : LA RÉALITE VIRTUELLE
Les outils immersifs se différencient par le degré d’immersion et d’illusion

apportés par l’environnement virtuel.

Dans un environnement semi-immersif, l’utilisateur évolue au sein d’un

monde virtuel avec la perception d’une autre réalité, tout en gardant une

connexion avec l’environnement réel. Les éléments virtuels sont projetés en

trois dimensions dans le monde réel avec des interfaces comme des casques

ou lunettes connectées. La sensation d’immersion peut être améliorée par

l’ajout de sons, de vidéos ou de textes. Il s’agit notamment de la réalitéaugmentée 1 qui s’est fortement développée dans le domaine de l’éducation

ou l’entraînement professionnel tel le pilotage (Figure 9).

Figure 9 – Exemples d’utilisation de la réalité augmentée

La réalité virtuelle immersive est la technique d’illusion maximale avec

rupture entre l’utilisateur et la réalité physique. Il existe un sentiment deprésence qui se définit comme le "sentiment d’être là physiquement dans
l’environnement virtuel" [39]. L’utilisateur va assimiler ce qu’il voit tel du

réel, oubliant le rôle de la technologie. La présence est maximale lorsque

l’utilisateur concentre son attention sur l’aspect virtuel de l’expérience plutôt

que sur le monde réel dans lequel il se trouve.

Dans un environnement virtuel immersif, l’immersion (quasi-totale)

peut être multiple : sensori-motrice, cognitive, émotionnelle, spatiale,

psychologique, sensorielle. Différentes technologies existent pour produire

une immersion totale. On peut citer les casques de RV ou bien les CAVE

(Cave Automatic Virtual Environment ou Cube immersif 3D). Ces éléments

peuvent s’accompagner de casques audio-phoniques ou de contrôleurs de

gestes (gants, manettes). L’amélioration continue de la qualité graphique des

1. https://www.augmented-reality.fr
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images permet de créer des environnements de plus en plus immersifs et

réalistes.

La RV immersive est devenue en quelques années un outil essentiel en

informatique dans le domaine des jeux vidéos mais également dans

l’exercice de la médecine comme en chirurgie [117, 118], neurologie [119, 120],

psychiatrie [121, 122] ou bien encore la rééducation [123, 124, 125].

Dans cette partie, nous allons ainsi nous intéresser à la bibliographie récente

sur la RV immersive dans le diagnostic des troubles cognitifs.

Quelques revues systématiques de la littérature ont été publiées ces

dernières années [126, 127, 128] montrant qu’il existe un champ d’étude de la

RV dans l’exploration cognitive.

La RV immersive reste cependant bien moins étudiée que la non immersive

comme l’exposent Pieri et al. [129] dans une revue systématique sur

l’évaluation neuropsychologique de façon globale (toutes pathologies

confondues) et portant sur 290 études (Figure 10).

Figure 10 – Nombre d’études avec tests en réalité virtuelle immersive et non

immersive [129]
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3.3.1 . Domaines cognitifs
Lorsque l’on regarde les fonctions cognitives explorées dans ces

environnement virtuels [129], on retrouve très majoritairement l’évaluation

des capacités de navigation, la mémoire, les fonctions exécutives et

l’attention (Figure 11). Ces données sont également retrouvées dans la

revue systématique de Kirkham et al. [128] avec la mémoire évaluée dans 58

% des études et l’attention dans 68 % des cas.

On remarque ainsi que la RV immersive permet une évaluation exhaustive

des différents domaines cognitifs.

Figure 11 – Fonctions cognitives explorées dans les études en réalité virtuelle
immersive [129]

3.3.2 . Types d’interfaces immersives
Comme évoqué en introduction de cette section, plusieurs matériels de

réalité virtuelle immersive existent avec des degrés de mouvements et

interaction variables.

L’interface fréquemment utilisée est le casque d’immersion. La réalisation

des tests peut se faire en position assise comme dans l’étude de Fernandez
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Montenegro et al. [130] avec utilisation concomitante d’un outil de détection

des mouvements (Figure 12).

Figure 12 –Matériel d’immersion selon Fernandez Montenegro et al. [130]

À l’inverse, d’autres auteurs comme Howett et al. [131] proposèrent un test

avec marche possible à travers une pièce en embarquant le PC portable dans

un sac à dos (Figure 13).

Figure 13 – Environnement immersif selon Howett et al. [131]

Les systèmes d’immersion ont considérablement évolué tant en taille qu’en

complexité. On peut citer en exemple un système plus ancien proposé par

Zakzanis et al. en 2009 avec l’utilisation d’un casque et d’un joystick [132]. Cet

environnement présentait de surcroît une immersion limitée dans l’espace
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(champ de 50° diagonale, 30° vertical et 40° horizontal) comparativement aux

nouvelles générations de casques (Figure 14)

1. ZX-10 Intergraph Computer Workstation. 2. Proview XL-50 Mounted
Display. 3. miniBird 800 6 Degree-of-Freedom tracker. 4. Joystick. 5. Sony
Scan Converter. 6. Mitsubishi Video Cassette Recorder. 7. Sony TV monitor.

8. Movable desk unit.
Figure 14 –Matériel d’immersion selon Zakzanis et al. [132]

Il existe un autre système d’immersion appelé CAVE (Cave Automatic Virtual

Environment ou Cube immersif 3D) qui utilise les parois (murs, sols, plafonds)

comme surfaces de projection. Cette association permet de proposer des

environnements hautement immersifs. C’est le cas de l’étude publiée par Séo

et al. en 2017 [133]. Les auteurs ont créé une pièce cubique (4 m x 2,5 m

x 2,5 m) avec quatre écrans de projection. L’utilisateur portait des lunettes

stéréoscopiques légères (moins de 50 g) pour apporter de la profondeur et

offrir une vue en 3 dimensions (Figure 15).

Figure 15 – Installation CAVE de Séo et al. [133]
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3.3.3 . Types d’environnements
Compte-tenu de la diversité des fonctions cognitives évaluables (Figure 11),

les auteurs ont donc développé des environnements différents.

Dans l’exploration des capacités visuo-spatiales, plusieurs auteurs [131, 132]

ont simulé des villes ou des chemins (Figure 16). L’immersion complète dans

de tels environnements permet d’évaluer la capacité d’un sujet à se repérer

dans l’espace mais aussi la mémorisation de lieux, de noms (rue) ou d’indices

(éléments du décor pouvant potentialiser l’attention). La navigation dans la

scène se faisait grâce à un joystick [132] ou en se déplaçant directement dans

la pièce [131]. Les deux études mesuraient des paramètres similaires comme

la distance parcourue, la présence d’erreurs sur le parcours ou encore le

temps de réalisation.

Figure 16 – Environnements immersifs spatiaux [132, 131]
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Seo et al. [133] ont reproduit un environnement avec exploration d’activités

instrumentales quotidiennes comme retirer de l’argent dans un distributeur

(Figure 17) ou prendre le bus.

L’utilisation de la CAVE permettait au patient de se mouvoir dans l’espace

virtuel pour effectuer les différentes tâches et reproduire au mieux l’activité

du monde réel.

Figure 17 – Environnements immersifs d’activités quotidiennes [133]

Tarnanas et al. [134] ont publié une configuration atypique, inspirée d’un cube

immersif avec un détecteur de mouvements. Le sujet avançait sur un tapis

roulant face à un écran d’immersion (Figure 18). Le mouvement dans l’espace

virtuel était donc semi-libre et imposé par la cadence du tapis

Figure 18 – Environnements immersifs avec tapis de marche [134]
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L’ensemble de ces évaluations immersives nécessitaient de se déplacer

physiquement dans le monde virtuel de façon directe (CAVE) ou indirecte

(joystick). D’autres auteurs comme Fernandez Montenegro et al. [130] ont

proposé une solution sans déplacement (position assise) où l’utilisateur

doit observer son environnement. Dans leur protocole, l’utilisateur devait

effectuer différentes tâches comme :

• mémorisation visuelle d’objets : mémorisation d’une scène (Figure

19) puis présentation d’un nouvel environnement où l’utilisateur doit

retrouver les bons objets ;

• reconnaissance d’objets anormaux : présentation d’une scène avec

incohérences comme une plante au plafond (Figure 20) avec nécessité

de reconnaissance des anomalies ;

• identification de sons réels versus des sons virtuels.

Figure 19 – Scène immersive de Fernandez Montenegro et al. [130]

Figure 20 – Épreuve de reconnaissance d’objets anormaux [130]

Dans les différentes études, on retrouve des scènes familières comme le

supermarché. Déjà évalué sur outil non immersif [85, 49] avec des tablettes
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numériques, cet environnement a été étudié en RV immersive par Tsai et

al. [135]. Le test était une liste de produits à trouver dans le magasin (liste

fournie) puis passer en caisse avec ces produits (Figure 21). Le casque de

réalité virtuelle était accompagné d’une manette externe pour manipuler les

objets virtuels et se déplacer dans le supermarché.

Figure 21 – Scènes immersives de Tsai et al. [135]

3.3.4 . Populations d’étude et résultats
Contrairement aux études sur les outils non immersifs (cf. chapitre 3.2), nous

avons choisi, dans cet état de l’art sur la RV immersive, de nous focaliser sur

les dix dernières années de publication.

En effet, lorsque l’on effectue une recherche simple sur Pubmed 2 avec les

mots clés ["immersive virtual reality" AND cognit*], il existe assez peu

d’études au delà de 10 ans (Figure 22).

Figure 22 – Nombre d’études en RV immersive dans l’évaluation cognitive

2. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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De nombreuses études traitaient de la RV immersive comme d’un outil
thérapeutique (rééducation) et non diagnostique. Il y avait également des

publications dans les champs de la psychiatrie, pédiatrie ou encore en

neurologie (traumatismes cérébraux).

La démarche de recherche bibliographique n’était pas celle d’une revue

systématique et il n’y a pas eu d’analyse qualité type QUADAS -2 en raison du

nombre faible d’études. Au final, 9 études pertinentes ont été retenues. C’est
un nombre bien inférieur à celui avec des outils non immersifs (62 études)

mais cela était attendu au vu des résultats de l’étude de Pieri et al. [129] avec

une proportion nettement moindre d’études en réalité virtuelle immersive

(Figure 10).

Les outils immersifs étaient assez variés avec une nette prédominance

pour l’utilisation de casques de RV associés à des manettes [130, 131, 135,

136, 137, 138, 139]. Les tâches à réaliser étaient diverses (épreuves cognitives

classiques, activités instrumentales) ainsi que des tests de navigation spatiale.

Les populations étaient hétérogènes en taille avec une nette majorité

d’études sur les patients MCI. Toutes les études ont montré de bonnes

performances avec des sensibilités et spécificités atteignant 100 %.

Les caractéristiques des neuf études sont présentées dans le tableau 3.5.
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3.4 . DISCUSSION
3.4.1 . Éléments généraux

Notre état de l’art montre que les outils digitaux apparaissent depuis

plusieurs années comme une nouvelle possibilité dans le diagnostic des

troubles cognitifs à la fois sur des interfaces non immersives (ordinateurs,

smartphones, tablettes) et immersives (CAVE, casques).

Pour autant, les publications sur des outils non immersifs sont nettement

plus nombreuses qu’en RV immersive (Figure 10). On peut potentiellement

expliquer cette différence par une plus grande facilité d’utilisation des

interfaces tactiles [140] et des prix abordables.

Bien que l’ensemble des études montrent des résultats positifs dans le

diagnostic des troubles cognitifs, nous n’avons retrouvé qu’une seule méta-

analyse dans le domaine de la réalité virtuelle et l’exploration cognitive des

pathologies neuro-dégénératives.

Liu et al. [127] ont publié une méta-analyse des études en RV (toutes

immersions confondues) dans la détection du MCI. La sensibilité globale était

à 0,89 avec une spécificité à 0,91 et une AUC à 0,95. La courbe ROC de cette

étude est présentée à la figure 23.

Figure 23 – Courbe ROC de Liu et al. [127]
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Les auteurs ont également réalisé plusieurs analyses en sous-groupes selon

de type de RV et l’âge (Tableau 3.6). Les outils non immersifs étaient groupés

sous le terme "réalité virtuelle non immersive". Les données spécifiques à

la RV immersive incluaient néanmoins des études en RV semi-immersive.

Toutes les analyses confortaient le résultat principal et montraient des

bonnes capacités diagnostiques pour la réalité virtuelle immersive. On

constate également de bons résultats chez les sujets âgés de plus de 70 ans

(toutes immersions confondues).

Sous Nombre SE-g SP-g AUCgroupe d’études (IC95) (IC95) (IC95)
RV NI 8 0,81 0,81 0,86

(0,76-0,85) (0,75-0,85) (0,82-0,89)

RV I 6 0,95 0,98 0,99

(0,85-0,98) (0,82-1,00) (0,97-0,99)

< 70 ans 5 0,79 0,89 0,86

(0,72-0,84) (0,83-0,93) (0,82-0,89)

> 70 ans 9 0,93 0,92 0,97

(0,84-0,97) (0,78-0,97) (0,95-0,98)

AUC : aire sous la courbe ; RV I/NI : RV immersive/non immersive ;

SE-g : sensibilité globale ; SP-g : spécificité globale

Table 3.6 – Analyses en sous-groupes de Liu et al. [127]
Une autre méta-analyse a été publiée par Chan et al. [141] avec une étude

sur les tests digitaux de façon globale et non spécifiquement à la réalité

virtuelle. Il existait néanmoins une bonne capacité des évaluations digitales

pour différencier des patients MCI ou atteints de MA de sujets sains.

Malgré l’existence de plusieurs revues systématiques récentes dans le

domaine des évaluations cognitives digitales [142, 143], la dernière ayant

spécifiquement étudié les interfaces tactiles (tablettes, smartphones) datait

de 2019 [144]. Il nous paraissait donc important de mettre à jour les

connaissances.
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3.4.2 . Tablettes numériques
Face à de nombreux synonymes pour les mots clés (Tableau 3.7), nous avons

tout d’abord dû valider une large équation de recherche afin de collecter le

plus d’articles possible. Dans le processus de sélection, seul un article n’a pas

été inclus par échec d’accès (malgré des recherches multiples sur les bases

documentaires et un contact direct auprès des auteurs). D’autres articles ont

été exclus en raison de leur langue d’écriture (non en français ou anglais),

conformément à nos critères d’inclusion.

Dépistage/diagnostic Personnes âgées
diagnosis aged

diagnose(s) elderly

screening elder

assessment older adult

evaluation geriatrics

testing

detection

neurodegenerative diseases handheld computer

cognitive disorders numeric tablet

cognition disorders smartphone

neurocognitive disorders mobile applications

dementia cell phone

Alzheimer disease touch screen

computer device

mobile technology

computer

electronic device

tablet

tablet computer

mobile device

web app

Trouble neurocognitif Tablette/smartphone
Table 3.7 – Termes MeSH pour l’extraction d’articles

S’agissant de l’analyse qualité, l’échelle QUADAS-2 [42] ne définit pas de

critères de décision. Ainsi, dans toutes les revues parcourues, l’ensemble

des articles avaient été gardés, y compris en cas de faible qualité (ou
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multiples biais). Nous n’avons pas retrouvé de références ou d’éléments

antérieurs dans la littérature pour définir ce qu’est une faible qualité et

établir un seuil d’exclusion. Souhaitant uniquement inclure des articles

avec une qualité acceptable, nous avons ainsi établi nos propres critères de
décision, considérant qu’un nombre trop important de risques élevés (ou

incertains) conduirait à des résultats peu interprétables. Afin de réduire le

risque de biais d’exclusion, tous les articles ont été analysés par les deux

auteurs (NUD et FM) avec discussion systématique en cas de désaccord.

Ces nouvelles règles ont conduit à exclure 14 articles (sur 76) (cf. Annexe 7.3).
Soixante-deux articles ont été inclus après analyse de la qualité, soit environ

deux fois plus que dans la dernière revue publiée [144]. Cette différence

s’explique par le nombre de publications retrouvées depuis 2019 (n = 40).

Nous constatons que de nombreux tests de références ont été choisis dans

les différentes étudesmême si le MMSE et le MoCA restent largement utilisés.

Cette diversité dans les évaluations (tests de référence), les populations (MCI,

déclin cognitif) et la présentation des résultats (AUC, sensibilité, spécificité,

corrélations) entraîne des difficultés de comparaison entre les études.

Malgré ces limites, toutes les études rapportent une efficacité de leurs outils

digitaux dans la discrimination de sujets malades par rapport à des sujets

sains.

3.4.3 . Réalité virtuelle immersive
Les évaluations en réalité virtuelle immersive sont plus rares et il n’y a pas

eu de méta-analyse spécifique, probablement par manque d’un nombre

d’études suffisant. Pour autant les études présentées montrent de bons

résultats et ce, dans des environnements très différents et des tâches variées.

La RV immersive permet d’évaluer des fonctions cognitives qu’un simple

environnement en deux dimensions ne permet pas, comme la navigation

spatiale ou les activités instrumentales via des tâches du quotidien. Cette

spécificité de la RV immersive fait appel à une notion apparue à la fin des

années 1990 : l’écologie d’une évaluation neuro-psychologique [145, 146,

147].

L’écologie se définit comme "la relation prédictive et fonctionnelle entre la
performance d’un patient à une batterie de tests neuropsychologiques et son
comportement dans divers contextes du monde réel" [145].

Il s’agit donc demettre en relation un score avec une capacité fonctionnelle.
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Les évaluations cognitives, spécifiques ou générales, ne font que mesurer les

niveaux d’une ou plusieurs fonctions. En gériatrie, il est indispensable d’avoir

une vision globale du sujet et notamment ses aptitudes sur les tâches du

quotidien. Cette approche, appelée "évaluation gériatrique standardisée"
permet d’évaluer un sujet âgé sur différents plans comme la cognition,

l’humeur, l’autonomie ou bien encore le statut nutritionnel [148].

Le degré d’autonomie se mesure habituellement par deux grandes échelles :

• échelle ADL (Activities of Daily Living) pour les activités du quotidien

[149]. Ce sont les actes de base comme l’alimentation, la continence ou

l’habillage (Annexe 7.6) ;

• échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living) pour les activités

instrumentales du quotidien [150]. Il s’agit là d’actes plus complexes qui

permettent de vivre de façon indépendante. Les processus cognitifs

sous-jacents sont plus complexes (Annexe 7.7).

Le lien entre cognition et autonomie n’est pas toujours linéaire et il peut

exister des degrés d’autonomie différents pour des niveaux cognitifs

similaires. Certains auteurs comme Han et al. [151] ont cependant étudié le

lien entre tests cognitifs (MMSE) et autonomie (ADL/IADL). Leurs résultats

auprès d’une population de 718 patients atteints de MA suggèrent une

corrélation entre ces scores.

Les tâches instrumentales peuvent être reproduites dans des

environnements mobiles tels les cubes immersifs [134, 133] ou des

environnements plus statiques [135, 137]. Cette possibilité permet de

proposer ce type d’évaluation à des patients ayant une mobilité restreinte

comme les troubles de la marche.

Les sujets âgés ne sont pas nécessairement habitués aux nouvelles

technologies de type réalité virtuelle immersive et l’on pourrait penser

qu’une évaluation sur tablette serait plus simple et mieux tolérée. Dans deux

études [130, 131], les auteurs ont étudié la tolérance et l’acceptabilité des

environnements immersifs avec de bons retours sans effets secondaires

d’intolérance (nausées par exemple).
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3.5 . CONCLUSION
Dans cette première phase d’analyse, l’état de l’art met en évidence l’utilité,

la pertinence et l’efficacité des outils numériques (immersifs et non

immersifs) dans le diagnostic des troubles cognitifs dans la MA.

Les évaluations avec les outils non immersifs, largement publiées, montrent

des résultats nettement significatifs avec des applications transposables sur

des interfaces tactiles simples et accessibles comme les smartphones.

Malgré des études peu nombreuses, la RV immersive apparaît comme un

outil écologique nouveau pour évaluer l’autonomie d’un patient avec un bon

profil de tolérance clinique.

Les prochains chapitres présenteront les phases de conception etd’évaluation du programme AlzVR.

La conception de la modalité non immersive sera abordée à la section 4.2 et

son évaluation dans les sections 4.3 et 4.4.

Nous exposerons par la suite la conception des outils immersifs au chapitre

5.

59



4 - UN OUTIL DE DÉPISTAGE NON IMMERSIF
4.1 INTRODUCTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

4.2 CONCEPTION D’UN OUTIL DE DÉPISTAGE . . . . . . . . . . . . . 62

4.2.1 Outil de conception et droits d’auteur . . . . . . . . . . . 62

4.2.2 Menu d’accueil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62

4.2.3 Questionnaire médical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63

4.2.4 Anonymisation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

4.2.5 Scène de jeu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

4.2.6 Choix du matériel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

4.2.7 Entraînement à la tablette . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

4.2.8 Transposition des questions . . . . . . . . . . . . . . . . 67

4.2.9 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72

4.2.10 Questionnaire F-SUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72

4.2.11 Stockage des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

4.3 ÉTUDE PRÉLIMINAIRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

4.3.1 Méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

4.3.2 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76

4.3.3 Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80

4.4 ÉTUDE COGNUM-ALZVR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

4.4.1 Critères de sélection . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

4.4.2 Déroulement de l’évaluation cognitive . . . . . . . . . . 82

4.4.3 Démarrage de l’étude et résultats préliminaires . . . . . 85

4.5 CONCLUSION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

60



4.1 . INTRODUCTION
Les testsMMSE etMoCA se réalisent en condition réelle face à un examinateur

(hétéro-évaluation) qui pose les questions et recueille les réponses sur papier.

L’état de l’art présenté en phase initiale (Chapitre 3.2), montre qu’il est

possible de réaliser des évaluations cognitives sur des supports numériques

comme les tablettes, y compris en auto-évaluation.

Ces outils sur tablettes peinent pourtant à dépasser le stade expérimental

des études cliniques et ne sont pas diffusés. De plus, peu de programmes

présentés sont en français [109], limitant leur utilisation chez les patients

francophones.

Compte-tenu de la forte prévalence des troubles cognitifs, il serait intéressant

d’avoir un outil rapide, facile d’utilisation et disponible en soins primaires.

Cela semble réalisable puisque l’utilisabilité des tablettes numérique a été

globalement démontrée dans des larges populations avec une meilleure

accessibilité des nouvelles technologies [152].

Nous souhaitons développer un nouvel outil de dépistage simple et utilisable

au plus proche des professionnels, limitant les instructions écrites et la

surcharge cognitive lors de sa conception.

Ce chapitre présentera ainsi le premier volet de l’outil AlzVR sur tablette

numérique avec les phases de conception et d’évaluation. Il s’agit d’un
programme d’auto-détection basé sur des questions inspirées des tests

MMSE et MoCA.
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4.2 . CONCEPTION D’UN OUTIL DE DÉPISTAGE
4.2.1 . Outil de conception et droits d’auteur

L’outil a été programmé à l’aide de Unity® (v.2021.3.11) pour Android®

(tablette). L’ensemble des images utilisées dans le programme étaient libres

de droit.

La conception s’est réalisée de façon itérative et régulière entre les équipes
de conception et de développement. De nombreux avis ont également été

recueillis auprès de professionnels de santé de terrain avec présentation de

l’outil à ses différentes phases de maturation.

4.2.2 . Menu d’accueil
Au démarrage de l’application, il existe trois possibilités pour l’utilisateur

(Figure 24) :

• "Expérience encadrée" : questionnaire médical et évaluation cognitive ;

• "Expérience rapide" : évaluation cognitive seule ;

• "Résultats" : visualisation des résultats.

Sur le plan de la programmation, le jeu est divisé en trois scènes principales :

• la scène "Menu" qui inclut le menu principal, le questionnaire médical

et la consultation des résultats ;

• la scène "InGame" qui contient les instructions d’utilisation (tâches

d’entraînement) et toutes les tâches cognitives ;

• la scène "Survey" qui recueille le retour de l’utilisateur que seul

l’administrateur peut voir.

Figure 24 –Menu d’accueil
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4.2.3 . Questionnaire médical
L’expérience encadrée inclut un questionnaire médical primaire (Figures

25 et 26) pour collecter les données socio-démographiques (nom, âge,

type d’habitation) et les antécédents médicaux (diagnostic cognitif, tests

précédents, traitements et déficits sensoriels).

Figure 25 – Questionnaire médical (partie 1)
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Figure 26 – Questionnaire médical (partie 2)

4.2.4 . Anonymisation
À la fin du questionnairemédical, le programme génère automatiquement un

numérod’anonymisation composéde la date et de l’heure (jusqu’à la seconde)

sans intégrer les initiales de l’utilisateur. Un nombre typique anonyme

a cette forme AAAAMMJJHHMMS. Ce processus protège la confidentialité

des informations de l’utilisateur (informations personnelles) et permet une

analyse ultérieure à l’aveugle. Ce nombre est précédé de la lettre "A"

dans l’expérience rapide et de la lettre du centre médical éventuel dans

l’expérience supervisée.
4.2.5 . Scène de jeu

4.2.5.1 . Architecture des expériences
Le module principal de la scène "InGame", le GameManager, référence la

liste des neufs tâches cognitives à réaliser.

Bien que chaque tâche ait un objectif différent, chacune possède des

instructions (textuelles et/ou orales) puis propose une ou plusieurs réponses

sous la forme d’images ou de texte. Ainsi, la classe expérience parent

"JExperience" partage les mêmes attributs et méthodes communs à toutes les

autres tâches.

Cependant, les spécificités de présentation de chaque tâche nécessitent

la création de nouvelles classes ("JExpMonoChoice", "JExpChoiceTown",
"JExpImages") toutes héritées de la classe "JExperience" (Figure 27).
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Figure 27 – Diagramme principal des classes

4.2.5.2 . Aspect général
L’aspect visuel devait être simple et épuré. Toutes les scènes apparaissent
donc sur un fond bleu uniforme. Cette couleur reprend le bleu du logo

AlzVR , offrant un contraste avec les vignettes d’images sans être agressif.

Les consignes sont délivrées oralement par le programme via l’enceinte de la

tablette. Elles ont été enregistrées par un de nos collaborateurs en utilisant
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sa propre voix. Ce choix de conception reproduit la conduction habituelle des

tests cognitifs où l’examinateur pose oralement les questions au patient.

4.2.5.3 . Modalités de réponse
Suite à la consigne, l’utilisateur doit sélectionner la ou les réponse(s) en

touchant un ou plusieurs boutons, qui sont de grande taille. Afin d’assurer

une bonne visibilité, leur nombre est limité à huit sur l’écran. Cela réduit

également la probabilité d’avoir la bonne réponse au hasard (1/8 = 12,5 %).

Dès que l’utilisateur a sélectionné la ou les réponse(s) de son choix, un écran

de confirmation apparaît avec deux boutons : OUI et NON . Cette étape

permet d’éviter les réponses d’inattention tout en validant le choix (Figure

28). Un "oui" conduit à la tâche suivante, et un "non" permet une nouvelle

tentative de réponse avec nouvelle délivrance de la consigne.

Chaque exercice dure 30 secondes maximum. La question suivante survient

automatiquement si l’utilisateur ne répond pas dans le temps imparti

(Timeout). Le choix d’un "non" réinitialise le temps mais seules trois tentatives

sont possibles.

Dans tous les cas (succès ou échec à la réponse), un message "Bravo !" félicite

l’utilisateur. Ce message crée une ambiance rassurante et peut réduire des

erreurs ultérieures dues à la peur ou au stress

Figure 28 –Modalités de réponse
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4.2.6 . Choix du matériel
Nous avons choisi d’utiliser la tablette Samsung Galaxy Tab S7 FE® (écran

de 315.0 mm, 2560 x 1600) sous Android 11 (interface utilisateur One UI

3.1). L’écran de grande taille associé à une bonne résolution permettra unemeilleure ergonomie chez des sujets potentiellement moins habitués aux

écrans tactiles. Un smartphone aurait eu un écran trop petit. Dans l’optique

d’une diffusion future de l’outil, nous optâmes pour une interface qui soit

un objet facilement accessible. Une tablette numérique est plus autonome

et plus simple à transporter qu’un ordinateur à écran tactile ou un tableau

interactif.

4.2.7 . Entraînement à la tablette
Avant le début des tâches cognitives, deux tâches d’entraînement ont été
intégrées afin de s’assurer de la bonne compréhension du fonctionnement

de la tablette. Elles consistent à toucher des formes sur l’écran suite à une

instruction orale délivrée par le programme (Figure 29). En cas d’échec à cette

phase, l’évaluation s’arrête et les tâches cognitives n’ont pas lieu.

4.2.8 . Transposition des questions
Suite à la phase d’entraînement, sept tâches cognitives se succèdent.

Nous souhaitions une évaluation variée et avons donc sélectionné des

questions portant sur différents champs cognitifs (Tableau 4.1). La difficulté et

l’enchaînement des tâches sont les mêmes quel que soit le diagnostic initial

(sain, MCI ou MA).

Figure 29 – Tâche d’entraînement
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Table 4.1 – Correspondances entre tâches cognitives numériques et tâches

papier
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4.2.8.1 . Trois mots
La tâche se déroule en trois temps :

• délivrance orale de trois mots (sans images) à retenir ;

• rappel immédiat avec sélection de trois images ;

• rappel différé après la tâche suivante.

Au cours des évaluations habituelles, le patient doit répéter oralement

les mots entendus avec un rappel immédiat et différé. Dans une optique

d’auto-évaluation, le rappel des mots a été transformé en une sélection

d’images (Figure 30). Après une délivrance orale par le programme (sans

images), l’utilisateur doit choisir les trois mots entendus parmi une sélection

de huit images. Les trois images/mots appartiennent à différents champs

sémantiques (animal, véhicule, légume). Il existe un rappel immédiat et un

rappel différé.

Figure 30 – Tâche des trois mots

4.2.8.2 . Reconnaissance d’horloges
Cet exercice s’inspire du test classique de l’horloge [114] où un patient doit

dessiner des chiffres et aiguilles dans un cadran en indiquant une heure

précise (p.e 11h10). Nous avons proposé une autre tâche où l’utilisateur

doit choisir une horloge parmi trois selon l’heure indiquée par la consigne

orale ("Quelle horloge indique..."). Les trois réponses comportent la bonne

réponse, une horloge "inversée" (10h30 versus 05h50), et une horloge

aberrante (Figure 31).

Deux séries d’horloges se succèdent et sont suivies par le rappel différé des

trois mots (chapitre 4.2.8.1).
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Dans cette épreuve, le nombre d’horloges présentées est limité à trois

pour garder une résolution correcte. Malheureusement, cela augmente

considérablement la probabilité (1/3) d’avoir la bonne réponse au hasard.

Figure 31 – Reconnaissance d’horloges
4.2.8.3 . Orientation spatiale

Les deux tâches suivantes évaluent l’orientation spatiale avec :

• le pays : reconnaissance du drapeau français (Figure 32) ;

• la ville : six choix sont proposés sous forme de panneaux de villes

(Figure 33). Le choix de la ville peut semodifier selon le site d’évaluation.

Figure 32 – Tâche des drapeaux
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Figure 33 – Tâche des villes
4.2.8.4 . Orientation temporelle

Il existe deux tâches d’évaluation de l’orientation temporelle :

• saison : sélectionner la saison (écrite) avec image typique (Figure 34) et

une marge de 48 heures compte-tenu des dates variables des saisons ;

• année : sélection de l’année (Figure 35).

Figure 34 – Tâche des saisons
4.2.8.5 . Abstraction

Dans le test MoCA, la capacité d’abstraction est évaluée par une similarité

entre deux mots (p.e une orange et une banane sont des fruits). La dernière

tâche du programme s’inspire de l’épreuve du MoCA et consiste à continuer

une suite logique de deux images (deux fruits) et de sélectionner la bonne

image (Figure 36). Un élément perturbateur figure parmi les quatre choix (une

image appartient au test des trois mots).
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Figure 35 – Tâche des années

Figure 36 – Tâche d’abstraction

4.2.9 . Résultats
Le menu de consultation des résultats permet la visualisation des scores

à chaque question et pour chaque patient (Figure 37). Cette section est

protégée par un mot de passe et présente uniquement les résultats via le

numéro d’anonymisation. Trois possibilités existent : "X" (échec), "V" (réussite)
et "?" (temps dépassé).

4.2.10 . Questionnaire F-SUS
Le questionnaire F-SUS [153] (traduction française du System Usability

Scale [154]) succède aux tâches de l’évaluation cognitive afin de recueillir

l’utilisabilité du programme. Ce questionnaire évalue la satisfaction globale

à travers dix questions et cinq degrés de réponse allant de 1 (Pas du tout

d’accord) à 5 (Tout à fait d’accord) au moyen de cases à cocher (Figure 38).
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Figure 37 –Menu des résultats

Les dix questions du F-SUS sont les suivantes :

1. Je voudrais utiliser ce système fréquemment

2. Ce système est inutilement complexe

3. Ce système est facile à utiliser

4. J’aurais besoin du soutien d’un technicien pour être capable d’utiliser ce

système

5. Les différentes fonctionnalités de ce système sont bien intégrées

6. Il y a trop d’incohérences dans ce système

7. La plupart des gens apprendront à utiliser ce système très rapidement

8. Ce système est très lourd à utiliser

9. Je me suis senti·e très en confiance en utilisant ce système

10. J’ai eu besoin d’apprendre beaucoup de choses avant de pouvoir utiliser

ce système

Figure 38 – Questionnaire F-SUS
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4.2.11 . Stockage des données
Toutes les données sont exportées et stockées sous un format .CSV qui

permet une exploitation facile. Il existe un stockage séparé des données

personnelles du reste des résultats (évaluation cognitive et questionnaire F-

SUS). Une analyse à l’aveugle est ainsi possible en n’utilisant que les fichiers

contenant les données anonymisées (Figure 39).

Figure 39 – Processus de stockage des données et anonymisation
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4.3 . ÉTUDE PRÉLIMINAIRE
Afin d’évaluer notre outil, nous avons mené une étude préliminaire

d’utilisabilité parmi des sujets sains.

4.3.1 . Méthodes
4.3.1.1 . Population

Il s’agit d’une étude expérimentale au sein du laboratoire IBISC (UFR Sciences

et Technologies) avec inclusion de sujets sains (étudiants et personnels). Le

programme était évalué selon la norme ISO 9241-11 [155] et la méthode de

Nielsen [156].

Les critères d’inclusion étaient :

• âge supérieur ou égal à 18 ans révolus ;

• compréhension de la langue française ;

• pas de déficit sensoriel (visuel ou auditif) sauf si compensé par

appareillage.

Les participants ont été recrutés par des listes d’adresses électroniques et des

affichages dans les locaux de l’UFR.

4.3.1.2 . Démarche éthique
Cette étude a été réalisée en accord avec la déclaration d’Helsinki de

l’Association Médicale Mondiale, révisée en 2013 pour les expérimentations

impliquant des humains. Le protocole et tous les documents associés ont été

validés par le comité d’éthique de la recherche de l’Université Paris Saclay.

Tous les participants ont signé un consentement éclairé préalablement à leur

inclusion. La participation était gratuite.

4.3.1.3 . Matériel
La tablette utilisée était une Samsung Galaxy Tab S7 FE ® (écran de 315,0 mm,

2560×1600) fonctionnant sur Android 11 (interface utilisateur One UI 3.1).

4.3.1.4 . Déroulement de l’expérimentation
Le protocole comprenait quatre phases :

1. recueil électronique anonyme en ligne des données socio-

démographiques (âge, genre, profession, degré d’utilisation des

outils numériques...) ;

2. passation du test cognitif sur tablette (Expérience rapide) ;
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3. évaluation de l’application à l’aide du questionnaire F-SUS ;

4. recueil électronique anonyme de commentaires généraux.

4.3.1.5 . Exploitation des données
Nous souhaitions collecter les paramètres suivants : réponse (réussite,

échec), nombre d’essais et le temps de réponse (ms).

Le critère de jugement principal était le score F-SUS total (calculé selon les

recommandations des auteurs [153, 154]) avec un objectif à 85,5 % considéré

comme "excellent".

Toutes les données ont été collectées et analysées à l’aveugle en utilisant le

numéro d’anonymisation généré par le programme (cf chapitre 4.2.4).

4.3.2 . Résultats
L’étude s’est déroulée entre septembre et octobre 2022 avec inclusion de 24participants. La moyenne d’âge des participants était de 41,88 (+/- 13,11) ans
avec un intervalle allant de 23 à 66 ans. Les caractéristiques des participants

sont présentées au tableau 4.2.

Population (n = 24)
Genre (F/H) 10/14

Age (années) m(ec) 41,88 (13,11)

[min-max] [23-66]

Profession

Étudiant 2

Ingénieur 2

Doctorant 3

Technicien 3

Enseignant chercheur 5

Personnel administratif 9

ec : écart-type

m : moyenne ; min : minimum; max : maximum

Table 4.2 – Caractéristiques de la population
La totalité des participants possédaient un smartphone et 96 % avaient déjà

utilisé une tablette numérique. Pour autant, seulement la moitié (52,2 %)
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s’en servaient au moins une fois par mois. Les habitudes numériques des

participants sont présentées au tableau 4.3.

Question %
Avez-vous déjà utilisé un smartphone? (%) 100

Depuis combien de temps (années) ? m(ec) 12,37 (4,8)

Si oui, à quelle fréquence en 2022? 100 Quotidiennement

Avez-vous déjà utilisé une tablette? (%)
96 Oui

4 Non

Si oui, depuis combien d’années? m(ec) 8,25 (3,13)

Si oui, à quelle fréquence en 2022?

21,7 Quotidiennement

13,1 Une fois par semaine

17,4 Une fois par mois

47,8 Une fois par an

ec : écart-type ; m : moyenne

Table 4.3 – Habitudes numériques de la population

Les tâches cognitives ont été complétées par 100 % des participants avec

un taux de réussite de 97,4 % (187 réponses exactes sur 192). Les erreurs

concernaient la reconnaissance d’horloge (2 erreurs) et la saison (3 erreurs).

Le temps moyen de réalisation du test (hors tâches d’entraînement) était

de 141,47 (+/- 18,77) secondes avec un intervalle allant de 97,64 à 183,58

secondes. L’ensemble des temps de réalisation sont présentés dans le

tableau 4.4.

Quatre-vingt-dix pour cent des participants ont répondu au questionnaire

F-SUS (une personne a quitté l’application précocement). Le score global

était de 89,24% considéré comme « excellent ». Les résultats aux différentes
questions sont présentés dans le tableau 4.5.

La plupart des utilisateurs n’ont pas eu de remarques sur le programme ou

bien l’ont trouvé trop simple voire pas assez fluide au niveau des instructions.

La figure 40 résume les commentaires des utilisateurs..
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Tâche cognitive Temps de réalisationm(ec)[min-max]
Tâche des trois mots 31.98 (2,62)

(rappel immédiat) [25,16-38,60]

Reconnaissance d’horloges 36,43 (5,49)

(2 séries) [25,86-51,05]

Tâche des trois mots 17,41 (2,83)

(rappel différé) [11,04-22,65]

Drapeaux
12,23 (1,87)

[8,66-16,29]

Ville
10,91 (2,39)

[6,95-16,45]

Année
10,41 (2,12)

[6,38-14,68]

Saison
11,73 (3,97)

[6,75-23,68]

Abstraction
10,39 (2,67)

[6,23-15,19]

Total 141,47 (18,77)
[97,64-183,58]

ec : écart-type ; m : moyenne ; min : minimum; max :

maximum

Table 4.4 – Temps de réalisation des tâches numériques
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Table 4.5 – Résultats au questionnaire F-SUS
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4.3.3 . Discussion
Dans les tests papier habituels, le patient répond oralement à l’examinateur

pour la plupart des questions. Dans l’élaboration de nos tâches, nous

avons choisi de ne pas utiliser la reconnaissance vocale en raison de ses

limitations actuelles [157, 158]. Une erreur d’interprétation conduirait à de

faux résultats. Néanmoins, l’exclusion de réponses orales limite l’évaluation

du langage comme dans le MMSE ou le MoCA. De plus les processus cognitifs

sont différents entre donner une réponse spontanée et en sélectionner une

parmi un choix de propositions.

Le test de l’horloge est utilisé en pratique quotidienne et appartient à des

outils rapides de dépistage comme le Codex [159] ou le Minicog [160]. Müller

et al. ont proposé un test de l’horloge numérique avec l’utilisation d’un

stylet [99], montrant de bonnes corrélations avec la version papier. Cette

transposition nécessite une lecture de l’image par un évaluateur externe

ou via des techniques d’analyse automatique d’image [161]. Afin de garder

le principe d’une auto-évaluation simple et rapide, le test de dessin a été

remplacé par celui d’une sélection d’horloges. Dessiner une horloge avec des

aiguilles requiert des capacités visuospatiales et des fonctions exécutives.

Il existe des limitations techniques pour concevoir une auto-évaluation

avec peu d’instructions écrites, sans validation extérieure et avec des

consignes simples. Ces limitations peuvent conduire à un biais d’évaluation

des fonctions exécutives.

Enfin, le programme n’explore pas l’écriture car nous ne souhaitions pas de

stylet et une validation humaine ultérieure. Pour autant, la dysgraphie est un

symptôme de la MA [162].

Afin d’évaluer notre outil digital de façon préliminaire, nous avons réalisé

une étude d’utilisabilité parmi une population saine dans notre université.

Nous espérions un temps de réalisation court, et le temps moyen observé

dans cette étude préliminaire (142 secondes) est un résultat satisfaisant.

De plus, le critère de jugement principal (score total au F-SUS) qui visait un

objectif de 85,5 % a été dépassé (89,24 %), atteignant presque le seuil de 90,9

% correspondant à une utilisabilité "meilleure imaginable".

Les participants ont globalement perçu le test comme simple à utiliser

(questions 3, 5, 7 et 8). C’est un retour positif car les participants ne

connaissaient pas les évaluations cognitives et découvraient nos questions

pour la première fois. Ces résultats sont des données préliminaires

encourageantesmais il existe une limitationmajeure dans leur interprétation
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compte-tenu de la population étudiée. En effet, nos participants étaient

jeunes (41,88 années en moyenne), sans troubles cognitifs et habitués aux

écrans tactiles. Cet âge moyen est bien en deçà de celui des patients atteints

de MA (> 60 ans) [163], pouvant expliquer ces résultats. Il existe un risque

de ne pas pouvoir les extrapoler à une population gériatrique. Les tâches

ont été perçues comme "trop simples" ou "trop lentes". Ce type d’évaluation

cognitive peut paraître simple pour des sujets sains, mais le test vise une

population présentant un potentiel déficit cognitif avec une utilisation

moindre des tablettes numériques.

Des erreurs ont pourtant été commises sur la tâche de reconnaissance

des horloges, probablement en lien avec la forme des aiguilles (cf. Figure

40) pouvant induire une erreur de lecture. De récentes constatations ont

cependant montré que les étudiants avaient de plus en plus de difficultés

à lire les horloges "traditionnelles" [164] et nos utilisateurs ayant échoué

avaient 24 ans. Ces difficultés se retrouvent également dans les temps de

réalisation (Tableau 4.4). La tâche des horloges présente la plus grande

différence entre les temps minimal et maximal de réalisation. Les erreurs

dans le choix de la saison peuvent s’expliquer par le changement de saison

à la fin du mois de septembre. Il existait également un temps de réalisation

allongé pour cette tâche.

S’agissant de l’exploitation des données, l’extraction des fichiers .csv s’est

bien déroulée et il n’y avait pas d’erreurs ou d’anomalies dans les fichiers.

Figure 40 – Remarques des utilisateurs sains
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4.4 . ÉTUDE COGNUM-ALZVR
Dans l’optique de tester notre outil au sein d’une population gériatrique,

nous avons rejoint le projet porté par l’association Rivages 1 qui vise à évaluer

un outil de motricité fine dans le dépistage des troubles cognitifs.

Les deux projets réunis ont conduit à la création de l’étude "COGNUM-AlzVR"

[165].

4.4.1 . Critères de sélection
Les critères d’inclusion sont :

• personne âgée consultant dans un des centres mémoire participants ;

• personne ayant un des trois diagnostics cognitifs documentés (moins

de 6 mois) :

• trouble neurocognitif majeur dû à lamaladie d’Alzheimer selon les

critères de la DSM-5 ;

• trouble neurocognitif léger dû à la maladie d’Alzheimer selon les

critères de la DSM-5 ;

• pas de dysfonctionnement cognitif documenté après bilan au

centre mémoire.

Les critères d’exclusion sont :

• personne ayant une maladie affectant la main (orthopédique,

neurologique, maladie de Parkinson) empêchant l’utilisation d’une

tablette tactile ;

• personne ayant une autre maladie pouvant être responsable d’une

perte des fonctions cognitives (maladie cérébro-vasculaire, maladie

neurologique autre, maladie psychiatrique) ;

• personne bénéficiant d’une mesure de protection juridique.

L’étude prévoit d’inclure 150 personnes au total (50 sujets sains, 50 sujets

MCI et 50 sujets MA) sur deux centres mémoire situés à l’hôpital Charles Foix

(Ivry-sur-Seine) et à l’hôpital des Magnolias (Ballainvilliers).

4.4.2 . Déroulement de l’évaluation cognitive
Le déroulement de l’évaluation cognitive est la suivante :

1. recueil de données socio-démographiques, cliniques et évaluations

cognitives antérieures sur un cahier d’observation papier ;

1. Association rivages ; 7, avenue de la république 94200 Ivry s/ Seine
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2. test AlzVr (version "expérience encadrée") suivi du questionnaire F-SUS ;
3. évaluation gériatrique et cognitive ;

4. test de l’horloge à l’aide d’un stylet numérique et version papier ;

5. questionnaire VES-13 ;

6. évaluation de la motricité fine (6 tests).

4.4.2.1 . Test AlzVR et questionnaire F-SUS
L’outil AlzVR (cf. chapitre 4.2) a été modifié par rapport à la version initiale

pour y intégrer les deux villes des centres d’inclusion (Ivry sur Seine et

Ballainvilliers). Le numéro d’anonymisation commence par C1 ou C2 pour le

centre Charles Foix et par H1 pour le centre des Magnolias.

4.4.2.2 . Évaluation gériatrique et cognitive
À la demande de l’équipe de l’hôpital Charles Foix, nous avons ajouté des

questions sur la tablette qui devaient initialement être posées et recueillies

sur papier.

Il existe des items relevant de l’évaluation gériatrique standardisée (humeur,

autonomie, antécédents médicaux, déficits sensoriels etc.) et deux séries

de tâches cognitives : trois questions d’abstraction (similitudes entre deux

images) et deux questions de calcul (rendu de monnaie et orientation

temporelle rétrograde).

4.4.2.3 . Test de l’horloge numérique
Ce test est une adaptation numérique de la version papier originale [114]

avec utilisation d’un stylet numérique. L’application utilisée pour ce test

est une application simple de dessin et téléchargeable gratuitement via les

plateformes usuelles comme Google Play® ou App store®.

Le patient doit alors dessiner les chiffres et les aiguilles (11h10) avec le stylet.

Un exemple d’horloge est présenté à la figure 41.

Il y a également l’épreuve de l’horloge classique sur papier.

4.4.2.4 . Questionnaire VES-13
Le questionnaire VES-13 (Vulnerable Elders Survey – 13) est un auto-

questionnaire de 13 questions incluant une question pour l’âge et 12 questions

explorant l’état de santé, la capacité fonctionnelle et les performances

physiques [166, 167] (Annexe 7.8). Le recueil du VES-13 se fait uniquement sur

le cahier d’observation papier.
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Figure 41 – Exemple d’une horloge patient indiquant 11h10

4.4.2.5 . Outil de motricité fine
L’outil de motricité fine (application Homecare®) a été développée par la

société Dextrain 2 en collaboration avec le LIMICS 3 suite à plusieurs travaux

dans l’évaluation de la motricité et de la dextérité [168, 169, 170].

Homecare® propose une série de six exercices de motricité à réaliser en

positionnant les doigts sur l’écran et en effectuant différents mouvements

(Figure 42) :

• reconnaissance de cible digitale (main digitale) ;

• synchronisation de rythme;

• séquence de mouvements ;

• vitesse maximale de tape ;

• reconnaissance de cible digitale (barre lumineuse) ;

• suivi de ligne.

Chaque tâche est précédée d’une vidéo de démonstration et le déroulement

de l’épreuve se fait en présence de l’évaluateur. Le programme propose trois

2. Dextrain – 12, rue Ampère 91430 IGNY

3. Laboratoire d’informatique médicale et d’ingénierie des connaissances en e-

santé (Sorbonne Université)
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niveaux de difficulté mais nous avons choisi de garder le niveau 1 pour l’étude

(le plus simple).

Figure 42 – Exemple d’une tâche de motricité fine (Dextrain©)

4.4.3 . Démarrage de l’étude et résultats préliminaires
Après accord du Comité de Protection des Personnes, les inclusions ont

débuté en avril 2023 dans les deux centres. À ce jour les inclusions ne sont

pas terminées.

Quelques analyses de données préliminaires ont été réalisées sur la faisabilité

globale et les résultats aux tests cognitifs.

4.4.3.1 . Faisabilité globale
Les données de 122 patients (83 +/- 3,5 ans) ontmontré une bonne faisabilité

avec l’absence d’abandon en cours d’étude. Les auto-questionnaires ont été

remplis sans difficulté. Seuls deux participants ont refusé de réaliser le test

de l’horloge. Il y avait des difficultés d’ordre technique lors de l’épreuve de

dextérité en raison de déformation des doigts avecmauvais appui sur l’écran.

La zone de pression ne captait pas toujours la position des doigts par ailleurs.

4.4.3.2 . Tests cognitifs
Les données de 105 patients (79,9 +/- 7,5 ans) ont été extraites. Il y avait 40
sujets sains, 25 patients atteints de MCI et 40 patients atteints de MA. Sur ces

premières analyses, Certaines tâches apparaissent discriminantes comme lerappel différé qui appartient à AlzVR (Tableau 4.6).
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Table 4.6 – Temps de réalisation des tâches numériques
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4.5 . CONCLUSION
Nous avons conçu un nouvel outil digital d’évaluation des troubles cognitifs

sur interface non immersive.

Bien qu’il existe des limitations dans l’évaluation exhaustive des fonctions

cognitives, nous notons de bons résultats préliminaires sur l’utilisabilité
dans notre population jeune. Ils restent cependant à être validés au sein

d’une cohorte globale via l’étude multicentrique COGNUM-AlzVR (en cours)

dont les premiers résultats sont encourageants. En effet, le rappel différé,

tâche du programme AlzVR, semble apparaître comme un test discriminant.

Les données d’utilisabilité au sein de la population gériatrique de l’étude

montrent que notre outil est bien toléré par les patients âgés.

Nous souhaitions réaliser une étude préliminaire sur des sujets âgés sains

(en foyer logement par exemple) mais l’étude COGNUM-AlzVR a débuté plus

tôt que prévu. Cette étude pourra, cependant, être conduite à posteriori lors

d’un retour en phase de conception de l’outil.

Pour autant, cet outil non immersif n’évalue par exemple pas les praxies

qui sont pourtant des fonctions cognitives majeures. L’utilisation d’un

environnement immersif permettrait d’implémenter de nouvelles actions.

Dans le prochain chapitre, nous présenterons ainsi l’autre modalité du projet

AlzVR avec la conception de deux outils en réalité virtuelle immersive.
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5.1 . INTRODUCTION
Notre phase initiale de recherche bibliographique (chapitre 3.3) montre que

la réalité virtuelle immersive est un outil pertinent dans l’évaluation des

fonctions cognitives, y compris chez le sujet âgé.

Les études sont cependant peu nombreuses et n’ont pas exploré despopulations francophones. Face à l’augmentation attendue du nombre de

patients atteints de troubles cognitifs, la RV immersive est un outil de choix

notamment par ses capacités écologiques.
Précédemment, nous avons présenté le premier volet du projet AlzVR sur

une interface non immersive (tablette numérique) avec sa conception et son

évaluation clinique.

Dans ce chapitre nous allons aborder l’autre partie du projet AlzVR avec

le développement de deux outils en RV immersive. Nous aborderons en
premier lieu la conception d’un outil qui est une auto-évaluation basée sur

des questions inspirées des tests MMSE, MoCA et 5 mots de Dubois. Nous

présenterons ensuite un prototype innovant d’évaluation cognitive avecimmersion sensorielle multiple (visuelle, olfacive et haptique).
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5.2 . CONCEPTION D’UN OUTIL DE DÉPISTAGE
De façon similaire au projet sur tablette numérique (Chapitre 4), nous

sommes partis de tests cognitifs usuels pour créer cette nouvelle évaluation

en RV immersive à savoir, le MMSE, le MoCA et les 5 mots de Dubois.

Nous souhaitions ici proposer un évaluation en totale autonomie sans

examinateur externe.

Comme pour la création de l’outil sur tablette, plusieurs contraintes devaient

être levées afin de d’un hétéro-test oral à un auto-test numérique :

• choix du matériel ;

• délivrance des consignes ;

• méthode de réponse et validation ;

• entraînement à la VR ;

• transposition des questions.

5.2.1 . Choix du matériel
Le choix s’est porté sur le casque Oculus Quest® (Figure 43) car il répondait à

plusieurs éléments nécessaires pour une évaluation immersive chez un sujet

âgé :

• immersion totale

• son intégré (diffusion sonore en 3D via des écouteurs intégrés) ;

• faible poids (< 600 grammes) ;

• pas de câbles (batterie intégrée) ;

• compatible avec des lunettes de vue.

Figure 43 – Casque Oculus Quest®
Les mouvements des mains dans l’environnement virtuel (Figure 44)

s’effectuent grâce aux manettes connectées (Figure 43) qui font apparaître

des silhouettes de mains (Figure 44).
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Figure 44 – Environnement virtuel

5.2.2 . Délivrance des consignes
Les consignes sont délivrées directement par le casque via les écouteurs

intégrés à l’aide d’un avatar en forme de robot dans l’environnement virtuel.

Le casque est compatible avec le port d’appareils auditifs.

5.2.3 . Méthode de réponse et validation
Dans une optique d’auto-évaluation complète nous n’avons pas souhaité de

système de reconnaissance vocale qui aurait pu induire des erreurs [157, 158].

Ainsi les modalités de réponse ont été conçues en utilisant les interactionsnaturelles utilisateur (Natural User Interactions ou NUI) [171].
Le terme "naturelles" signifie que l’interaction doit être intuitive, facile

à utiliser et à comprendre [171]. L’interface n’est pas une barrière si la

communication est naturelle et directe en utilisant ses propres sens. En

réalité virtuelle augmentée et immersive, plusieurs modalités sensorielles

ont été exploitées [172] comme le toucher [173, 174], les mouvements

corporels [175], les mouvements labiaux [176] ou bien encore l’expression

faciale [177].

Bowman et al. [178, 179] ont défini les NUI en quatre tâches d’interaction

3D : navigation, sélection, manipulation et contrôle d’application. Cette

classification propose une traduction des gestes du monde réel en tâches

virtuelles.

La navigation comprend tous les procédés et techniques permettant de

connaître la position d’un objet mais également la liberté de se mouvoir dans

l’environnement
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La sélection correspond au processus de choix d’un objet dans

l’environnement afin d’accomplir une action.

La manipulation, proche de la sélection correspond à l’ensemble des

procédés conduisant à une modification des propriétés d’un objet (position,

couleur).

Enfin le contrôle d’application est la possibilité pour l’utilisateur d’agir sur

l’état et les propriétés de l’environnement via des commandes intégrées

(menu, raccourcis, etc.).

Dans notre environnement, l’exécution des tâches se fait principalement par

la sélection et la manipulation. La validation est effectuée en appuyant sur un
bouton virtuel Valider présent dans chaque tâche (Chapitre 5.2.5).

5.2.4 . Entraînement à la RV
Comme dans l’évaluation non immersive, nous avons jugé pertinent

d’intégrer une phase préliminaire d’entraînement afin de s’assurer de la

bonne compréhension du fonctionnement de l’environnement virtuel et du

matériel. Cette tâche consiste à réaliser quelques actions demanipulation des

manettes puis de valider des réponses (Figure 45).

Figure 45 – Tâche d’entraînement

5.2.5 . Transposition des questions
Nous souhaitions une évaluation globale élargie et avons donc sélectionné

des questions appartenant à différents domaines cognitifs. Les tâches

"papier" ont ensuite été transposées en tâches numériques dans

l’environnement virtuel (Tableau 5.1).

L’ensemble des NUI pour chaque tâche est présenté au tableau 5.2.
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Table 5.1 – Correspondances entre tâches numériques et tâches papier
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Table 5.2 – Interactions naturelles utilisateur de chaque tâche

94



5.2.5.1 . Attention
Tâches des balles : Cette tâche se base sur les questions de calcul

(soustraction de 7 en 7). Ici, l’utilisateur doit appuyer sur la 7ème balle en

partant du début de la file. Les balles disparaissent et la tâche se renouvelle

nécessitant demémoriser la position de la nouvelle balle à toucher (Figure 46).

Liste de lettres : Dans le test initial, le patient doit taper d’une main lorsqu’il

entend une lettre. Dans notre évaluation, la liste de lettres est diffusée à

travers le casque et l’utilisateur doit alors appuyer sur un bouton virtuel

quand la lettre demandée est entendue (Figure 47).

Liste de mots : Cette épreuve teste la mémorisation d’une suite de mots

(noms de formes) à remettre ensuite dans l’ordre (Figure 48). Dans la version

originale le patient doit retenir une série de chiffres.

Figure 46 – Tâche des balles Figure 47 – Liste de lettres

Figure 48 – Liste de mots
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5.2.5.2 . Abstraction
Il s’agit ici d’associer des objets selon leurs similitudes (moyen de transport,

légumes, outil) comme dans la version papier où le patient doit trouver une

similitude entre deux mots (Figure 49).

Figure 49 – Tâche d’association
5.2.5.3 . Langage

Noms : L’utilisateur doit appuyer sur le nom de l’animal présent dans l’enclos.

La tâche du MoCA demande une réponse orale (Figure 50).

Ordre écrit : Dans cette scène, il faut effectuer des mouvements dans

l’environnement virtuel via des consignes écrites de façon similaire à

l’épreuve du MMSE "Fermez les yeux" (Figure 51).

Figure 50 – Tâche de langage Figure 51 – Ordre écrit
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5.2.5.4 . Fonctions exécutives et visuo-spatiales
Dessin : Il fallait ici transposer une épreuve de copie d’une figure réalisée

avec un crayon. La tâche numérique consiste à associer deux formes pour

reproduire la figure demandée (Figure 52).

Séquence logique : La tâche virtuelle est assez semblable à l’exercice papier

où le patient doit poursuivre une suite logique alternant chiffre et lettre

(Figure 53).

Reconnaissance d’horloges : Dans la version classique, le patient doit

dessiner une horloge et des aiguilles indiquant une heure précise

(souvent 11h10). Souhaitant un module d’auto-évaluation totale il était

compliqué d’intégrer une tâche de dessin. Nous avons ainsi opté pour une

reconnaissance d’horloge avec l’heure indiquée oralement par le programme

(Figure 54).

Figure 52 – Tâche de dessin Figure 53 – Séquence logique

Figure 54 – Reconnaissance d’horloge
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5.2.5.5 . Mémoire
Le test des cinq mots (Test de Dubois ou épreuve du MoCA) consiste à

mémoriser et restituer oralement des mots avec ou sans indiçage. Dans

notre épreuve les mots sont présentés une première fois seuls pour la

mémorisation puis parmi une liste de mots pour la restitution (Figure 55).

Figure 55 – Test des cinq mots

5.2.5.6 . Orientation temporo-spatiale
Initialement évaluée par des réponses orales, différentes scènes testent ici

l’orientation (jour de la semaine, saison, lieu. . .) avec la nécessité d’appuyer

sur la bonne réponse (Figure 56).
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Figure 56 – Tâche d’orientation temporo-spatiale

5.2.6 . Discussion
Lors de la conception de cet outil immersif, notre premier objectif était

de proposer une évaluation en totale autonomie (sans intervention d’un

évaluateur extérieur). Le matériel devait permettre des mouvements libres

avec un processeur intégré. L’Oculus Quest® répondait à ces caractéristiques

(Chapitre 5.2.1). De plus, ce casque avait déjà été utilisé pour l’entraînement

cognitif [180] mais aussi pour l’évaluation de la mémoire spatiale de sujets

sains [181] et les capacités visuelles [182] ; confortant ainsi notre choix.

Contrairement à un système de détecteur demouvements habituel, le suivi et

l’apparition des mains (sélection et manipulation) avec l’Oculus Quest® sont

assurés grâce aux deux manettes. L’utilisateur doit appuyer sur les boutons
pour effectuer les tâches. Cependant, les personnes présentant un trouble

cognitif pourraient ne pas comprendre ce fonctionnement comparativement

à un détecteur de mouvement potentiellement plus intuitif. L’intégration

d’une tâche d’entraînement apparaissait donc essentielle afin que l’utilisateur

puisse découvrir l’environnement ainsi que les actions de sélection et

manipulation.

Compte-tenu des insuffisances actuelles dans les systèmes de

reconnaissance vocale [157, 158], nous avons fait le choix de consignes orales

et d’une sélection parmi plusieurs réponses affichées. Cette alternative

résout partiellement le problème de reconnaissance vocale mais il existe une

limite chez les utilisateurs avec un faible niveau d’éducation et des difficultés

de lecture [183]. Pour autant, l’affichage de consignes écrites permet d’évaluer

la mémoire visuelle.

Malgré ces limitations, cette nouvelle évaluation immersive couvre plusieurschamps cognitifs et est plus complète que la version non immersive
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(Chapitre 4). Elle se base également sur des tests classiques et largement

utilisés en pratique courante. Sa conception en auto-évaluation permet une

utilisation plus simple et limite la mobilisation des ressources humaines.

Cet outil n’a cependant pas été testé au sein d’une population de patients

(sains ou malades) et reste, pour le moment, à l’état de projet. Son étude

au sein d’une large cohorte permettrait sa validation et sa diffusion en soins

primaires.

Sur le plan sensoriel, le patient utilise ici son ouïe et sa vue pour explorer

l’environnement et répondre aux questions. Précédemment nous avons

abordé la notion d’écologie des tests cognitifs et la pertinence de la RV

immersive dans l’évaluation dite écologique.

Dans la prochaine section, nous allons présenter un prototype immersifmulti-sensoriel associant des éléments olfactifs et haptiques.
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5.3 . PROTOTYPE D’ÉVALUATION OLFACTIVE ET HAPTIQUE
Compte-tenu des possibilités d’évaluation en RV des aptitudes instrumentales

et de la capacité à y intégrer des interactions naturelles, nous avons décidé

de concevoir un nouvel outil immersif en ajoutant deux autres fonctionnalités

sensorielles : le toucher et l’olfaction.

5.3.1 . Choix de l’environnement
Afin de potentialiser l’immersion olfactive tout en évaluant les fonctions

instrumentales, il fallait trouver une tâche du quotidien où les odeurs sont

naturellement présentes. Nous avons ainsi choisi de créer une scène de

préparation du petit déjeuner.
Craik et al. ont été les premiers à proposer la "Breakfast task" en 2006 [184]

avec une étude sur écran tactile incluant des sujets sains jeunes et âgés

(Figure 57). Leurs résultats ont montré un temps de préparation allongé et

erreurs plus fréquentes dans le groupe des sujets âgés.

Figure 57 – Breakfast task [184]
Une autre étude a été publiée sur écran tactile par Giovannetti et al. en 2019
[185] dans l’évaluation du petit-déjeuner, le "Virtual Kitchen Challenge (VKC)".

L’épreuve consistait à réaliser une tâche de préparation de petit-déjeuner et
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de déjeuner à la fois sur la tablette mais également avec des objets et aliments
réels (Figure 58). Trente-cinq sujets sains jeunes (n = 21) et âgés (n = 14 ; MMSE

moyen à 27,57) ont été inclus. Il y avait plus d’erreurs chez les sujets âgés. La

réussite au VKC était significativement associé aux performances à la tâche

réelle et aux scores cognitifs.

Figure 58 – Préparation de petit-déjeuner (A) et déjeuner (B) [185]
En 2014, Allain et al. ont utilisé une autre tâche avec la préparation de café,

"The NonImmersive Virtual Coffee Task (NI-VCT)" [186]. Utilisant un ordinateur
simple (avec souris), des sujets sains et atteints de la MA ont été inclus (Figure

59). Les sujets atteints de MA avaient des performances moindres que les

sujets sains. Il existait une corrélation entre les résultats à la NI-VCT et les

tests cognitifs mais également avec le score IADL (Chapitre 3.4.3) [150].

D’autres auteurs comme Kosowicz etMacPherson ont repris la Breakfast Task

[187]. Les modalités de réalisation étaient plus simples puisqu’il n’y avait pas

de support informatiquemais de la vaisselle en carton tout en reproduisant les
mêmes tâches que l’étude initiale [184]. Des sujets sains (jeunes et âgés) ont

été inclus mais les résultats n’ont pas montré de différence entre les groupes

d’âge (temps de réalisation, erreur), suggérant un effet de l’outil numérique

(tâche plus difficile en version numérique).
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Figure 59 – The NonImmersive Virtual Coffee Task (NI-VCT) [186]

Il existe également une utilisation de la Breakfast Task dans l’entraînement
des fonctions cognitives auprès de sujets âgés sains avec un ordinateur [188].
Les auteurs ont constaté une amélioration de la courbe d’apprentissage et

du taux de réussite après plusieurs sessions d’entraînement.

La tâche du petit déjeuner est donc une épreuve validée par plusieurs études

mais n’a jamais été étudiée en RV immersive. Cette activité du quotidien se
déroule très souvent dans un environnement olfactif (boissons, fruits, odeurs

de cuisson) et avec de nombreuses manipulations d’objets. Nous allons ainsi

aborder la conception de cet outil dans un environnement virtuel avec ajout

d’éléments olfactifs et haptiques.

5.3.2 . Conception du prototype
5.3.2.1 . Informations générales

La création de l’environnement virtuel a été réalisée grâce au logiciel Unity®

version 2022.3.20.

Afin d’assurer un sentiment d’immersion complet, nous avons décidé de

garder un test sur casque et avons choisi le MétaQuest 2®. Semblable à

l’Oculus Quest®, il assure cependant le suivi des mains grâce à des manettes

ou un détecteur de mouvement (caméra). Lorsque les programmes ont été

chargés sur le casque, il peut fonctionner en autonomie sans nécessiter de
connexion filaire.
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Le casque permet une immersion visuelle et auditive de l’utilisateur. Pour

ce prototype, il fallait donc ajouter deux autres matériels pour assurer la

diffusion olfactive et le retour haptique.

5.3.2.2 . Diffuseur d’odeurs
Il existe différents systèmes de diffusion olfactive avec une intégration

directe au casque de RV (Figure 60) [189] ou bien sous forme de masque en

complément du casque (Figure 61) [190]. Dans un environnement de type

cube immersif, il peut y avoir une diffusion d’une odeur ambiante.

Ces systèmes utilisent différents procédés pour libérer leur parfum :

• vaporisation naturelle : permet une libération peu intense sur le long

terme. Le stockage peut se faire sous forme de solide, gel ou liquide.

La libération intervient à travers un matériel poreux (coton, mèche en

bois, etc.). La vaporisation naturelle peut être couplée à une source d’air

pour accélérer le processus ou à une source chauffante pour générer

de la fumée. Ce mode de diffusion permet un contrôle précis du flux

odorant ;

• atomisation : libération des molécules odorantes par une onde

ultrasonique avec vaporisateur dans des micro-gouttelettes d’eau

en suspension. C’est le cas des diffuseurs domestiques d’huiles

essentielles.

Ces dispositifs intègrent également des fonctions de modulation de

l’intensité ou de la durée via la ventilation ou le chauffage pour obtenir l’odeur

désirée. La plupart des substrats se présentent sous forme liquide (huiles

essentielles, parfum) plus rarement sous forme solide (cire) ou gazeuse.

Figure 60 – Système de diffusion olfactive [189]
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Figure 61 – Système de diffusion olfactive [190]

Pour la création de notre programme, nous avons choisi de collaborer avec

la société française OLFY® 1 qui a développé un nouveau type de diffuseur

spécifique à la réalité virtuelle.

Il s’agit d’un module externe au casque, connecté en filaire ou par voie

Bluetooth (Figure 62). Le système de diffusion (Figure 63) est un atomiseur

avec trois compartiments (trois flacons d’odeurs au choix).

Le logiciel fourni et développé par la société OLFY® permet de moduler la

diffusion de l’odeur (durée, intensité et fréquence).

1. SAS OLFY – 6, rue Leonard de Vinci 53000 LAVAL

https://olfy-official.com/
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Figure 62 – Système de diffusion par OLFY® [191]

Figure 63 – Système de diffusion par OLFY®

5.3.2.3 . Système haptique
Contrairement au premier test développé en RV immersive (Chapitre 5.2), il

n’y a pas eu d’utilisation de manettes pour cette nouvelle évaluation.

Nous souhaitions un mode d’interaction plus naturel ainsi qu’un retourhaptique direct lors de la manipulation et la sélection.

Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé de publications concernant

l’utilisation de matériels haptiques en RV immersive chez des sujets atteints

de troubles cognitifs. Une seule étude, réalisée chez des sujets jeunes (âge

moyen à 22,71 +/– 2,01 ans) a comparé des manettes classiques à des gants de
rétroaction dans l’évaluation de lamémoire spatiale [192]. Ce type de gants est
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composé de capteurs qui peuvent suivre lesmouvements de doigts, appliquer

et délivrer un retour vibrotactile lors de la saisie d’un objet (Figure 64). Au

final, le temps de réalisation était moindre avec desmanettes, sans différence

significative dans le nombre d’erreurs de placement d’objets. Néanmoins

les gants de rétroaction étaient plus appréciés grâce à l’augmentation de la
sensation de présence de l’objet virtuel.

Figure 64 – Gants de rétroaction [192]
Pour la conception de notre nouvel outil, nous trouvions intéressant

d’étudier l’ajout un système de retour haptique, raison pour laquelle desgants haptiques ont été choisis.
Il s’agit des gants Tactglove de B-Haptics®, adaptés pour une utilisation en

réalité virtuelle (Figure 65). Chaque gant est composé de six émetteurs de
vibration (un à chaque doigt et un au poignet). La connexion au casque

de RV ainsi qu’à Unity® se fait grâce au Bluetooth. Le site internet de la

marque donne accès à la console de configuration des gants (types de

vibrations, durée, intensité). Cela permet d’adapter la vibration à chaque

action dans l’environnement virtuel (durée, fréquence, intensité). Une action

de préhension forte d’un objet virtuel pourrait se ressentir plus intensément

grâce aux gants ; de façon similaire une sensation plus longue lors d’une

préhension prolongée serait également configurable.

En parallèle, nous avons gardé, de principe, le suivi desmains par les caméras

de détection de mouvements.

5.3.2.4 . Scènes de jeu
L’environnement se présente sous la forme d’une cuisine, l’utilisateur assis

face à une table où sont disposés des éléments pour la préparation d’un

petit-déjeuner (Figure 66). Sur le centre de la table il y a un plateau autour

duquel sont disposés trois tasses différentes, trois pichets, une assiette de

sucre et des couverts.
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Figure 65 – Gants haptiques®

Les instructions apparaissent à l’écran et sont délivrées oralement par le

programme.

Un bouton bleu sur la gauche (Figure 66) permet de réinitialiser la scène

(recommencer l’épreuve) ; le bouton rouge de droite servant à valider.

Le reste de l’environnement est inerte et sans possibilité d’interaction

(manipulation ou sélection) par l’utilisateur.

Figure 66 – Environnement de petit-déjeuner

Le scénario de l’épreuve s’articule en trois temps :
1. préparation assistée "pas à pas" d’un plateau de petit-déjeuner avec

instructions données par le programme au fur et à mesure ;

2. tâche interférente avec recherche de différences sur deux tableaux ;

3. préparation autonome du plateau de petit-déjeuner sans instruction

(restitution autonome).
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Préparation assistée : L’utilisateur doit réaliser une série de mouvements

(sélection et manipulation) pour préparer un plateau de petit-déjeuner.

Chaque consigne est écrite dans l’environnement et délivrée oralement via

le casque.

Les tâches à réaliser sont les suivantes (Figure 67) :

1. disposition des trois tasses sur le plateau (dessous de tasse de lamême

couleur déjà disposé) ;

2. remplissage des trois tasses avec la boisson correspondante

(a) saisie de la carafe : cette action va déclencher une odeur selon la

carafe choisie. Nous avons sélectionné trois parfums de boissons

habituelles d’un petit-déjeuner (café, chocolat, agrumes) ;

(b) identification de l’odeur ;

(c) remplissage de la tasse correspondante (images apposées sur les

tasses) ;

(d) repose de la carafe (fin de la diffusion de l’odeur).

3. dépôt d’un morceau de sucre dans la tasse de café ;

4. dépôt de la cuillère dans la même tasse (fin de l’épreuve).

Dans ce nouvel environnement, lorsqu’une des mains de l’utilisateur saisit un

objet, le gant émet des vibrations à chaque doigt de la main ; permettant la

sensation de préhension de l’objet virtuel.
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Figure 67 – Tâches virtuelles du petit-déjeuner
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Tâche interférente : Cette scène a été intégrée entre la réalisation assistée

et la réalisation autonome. Sur le principe du rappel libre et différé de mots

(MMSE, MoCA ou test de Dubois), cela permet à l’utilisateur de se concentrer

sur autre chose. Deux tableaux sont présentés à l’utilisateur qui doit trouver

le maximum de différences (sept au total) dans un intervalle de 90 secondes.

Pour sélectionner une erreur, il suffit de toucher le tableau à l’endroit voulu

(Figure 68).

Figure 68 – Tâches interférente des 7 différences
Un autre type de vibrations a été implémenté pour le jeu des 7 différences.

Dès lors que l’utilisateur touche le tableau (erreur trouvée), le gant vibre sur

le doigt.

Préparation autonome : Dans cette dernière épreuve, l’utilisateur doit

reproduire le même plateau qu’en phase assistée mais sans indicationécrite ou orale du programme. Le bouton bleu permettra de recommencer

l’action. Le test se termine lorsque le patient appuie sur le bouton "Valider"

même si le plateau n’a pas été complètement restitué à l’identique (erreurs,

oublis)

5.3.3 . Discussion
Les tests olfactifs dans le dépistage cognitif sont encore basés sur des

reconnaissances directes d’odeurs en monde réel (Chapitre 2.2.5).

Une seule étude en RV non immersive réalisée sur 54 sujets jeunes (âge

moyen = 22,8 +/- 2,3 ans) a montré une meilleure récupération du contexte

épisodique dans un environnement odorant [193].
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Une méta-analyse publiée en 2022 par Melo et al. a décrit les modalités

sensorielles utilisées dans 105 études en RV (non immersive, semi immersive

et immersive) [194]. Le total des études en RV immersive atteignait 42%, RV

semi-immersive 20 % et RV non immersive 48 %.

Le premier résultat montre que la RV immersive tend très progressivement à

devenir prépondérante face à la RV non immersive (Figure 69). Ces données

sont concordantes avec la revue systématique de Pieri et al. [129], présentée

dans l’état de l’art (Chapitre 3.3).

Figure 69 – Évolution du type de RV à travers le temps [194]

Dans ces études, la principale indication de la RV était une évaluation générale

de satisfaction ou d’utilisabilité (52,4 %) suivie de loin par une indication pour

des professionnels de santé (22,9 %). L’utilisation des modalités sensorielles

restent ainsi peu développées dans un but médical (Figure 70).

Figure 70 – Indication de la VR multi-sensorielle [194]

Enfin, les modalités sensorielles prépondérantes utilisées étaient "visuel +
audio + haptique" (51,4 %), puis "visuel + haptique" (35,2 %). La quadruple

association "visuel + audio + haptique + odorat" ne représentait que 1,9 %

(Figure 71). Au total, le retour sensoriel haptique concernait 90 % des études

quand l’utilisation des odeurs ne représentait que 13,4 % des études. Cette
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différence peut s’expliquer par l’apparition récente de l’olfaction dans les

environnements immersifs.

Figure 71 – Répartition des modalités sensorielles utilisées [194]

Seules deux études ont ainsi associé les modalités "visuel + audio + haptique +
odorat" :

• Dinh et al (1999) [195] : étude sur 322 étudiants dans un environnement

immersif représentant un espace de travail (bureaux). L’addition

d’éléments sensoriels (notamment tactiles et auditifs) améliore la

mémoire de l’environnement. Cette amélioration était moins marquée

pour la modalité olfactive ;

• Ranasinghe et al (2018) [196] : étude en trois phases sur des jeunes

adultes (moyenne d’âge inférieure à 30 ans) sur la reconnaissance

d’odeurs en lien avec des saisons (fleurs, fruits, essences de bois). La

reconnaissance était améliorée lorsque l’on associait le visuel, l’odeur,

la sensation de vent (ventilateur intégré) et l’audio que les éléments

sensoriels séparés.

Notre prototype est donc, à notre connaissance, le premier environnement

immersif à quatre modalités sensorielles dans l’évaluation des troubles

cognitifs. Il permet d’évaluer les praxies mais également la mémoire olfactive,

ce que ne permet pas un outil non immersif.

L’ajout d’une modalité olfactive permettra d’évaluer si la présence d’une

odeur facilite la mémorisation de la tâche (scénario avec et sans odeur).

Comme dans l’étude de Firgiarini et al. [192], il sera également possible de

comparer la réalisation de la tâche avec des gants haptiques, des manettes

ou un détecteur de mouvement classique.
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Bien que la création de l’environnement et l’implémentation des différentes

fonctionnalités soient déjà bien avancées, il reste des limitations techniques
à corriger.

Nous avions initialement fait le choix de trois odeurs qui nous paraissaient

adaptées à une tâche de petit-déjeuner : café, agrumes et chocolat. Après

réception des flacons de substrats odorants et malgré des adaptations du

système de diffusion d’odeurs (intensité, flux), nous avons constaté que

l’odeur de café était difficilement reconnaissable. En effet, l’odeur habituelle

de café est une odeur de substance chaude (café chaud) et non une huile

essentielle à froid. Après réflexion, nous pensons changer cette odeur pour

un parfum de thé à la menthe qui est plus prononcé et reste connu de la

plupart des utilisateurs. Afin de valider nos choix d’odeurs, nous souhaitons

réaliser une étude préalable de reconnaissance simple d’odeurs auprès de

sujets sains.

Par ailleurs, nous avons constaté des connexions parfois instables et variables

entre les gants et le casque mais aussi entre le système de diffusion d’odeurs

et le casque. La transmission initialement WiFi est passée par voie Bluetooth

qui n’est pas toujours optimale. La programmation des outils, quant à elle, se

passe bien et s’implémente sur Unity®. Ces ajustements techniques seront

résolus en lien avec les entreprises commercialisant les produits.

Enfin, cet outil n’a pas été testé au sein d’une population de patients (sains ou

malades) et reste, pour le moment, à l’état de projet. Son étude au sein d’une

large cohorte permettrait sa validation et sa diffusion.
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5.4 . CONCLUSION
Nous avons présenté la conception de deux nouvelles évaluations immersives

pour le diagnostic des troubles cognitifs.

Le premier environnement, inspiré de questions issues du MMSE, MoCA et 5mots de Dubois, permet d’évaluer plusieurs champs de la cognition à travers

treize scènes successives. Les interactions naturelles étaient la navigation, la

sélection et la manipulation avec une immersion sensorielle se limitant à la

vue et l’ouïe.

Le deuxième projet, novateur, a intégré une immersion sensorielle plus large
en intégrant un diffuseur d’odeur et des gants haptiques. La tâche cognitive

du petit-déjeuner, déjà évaluée sur différents supports d’immersion, se voit

ici prendre une dimension plus réelle et écologique par cette amélioration

sensorielle. Malgré quelques difficultés techniques, le prototype est dans

une phase de développement avancé.

Nous souhaitions des auto-évaluations dans les deux projets et y sommes

parvenus. Néanmoins, une limitation subsiste puisque nous n’avons pas

intégré de système de reconnaissance vocale en raison du risque d’erreur

potentiel due à une mauvaise interprétation.

Ces deux nouveaux projets restent à l’état de développement puisqu’ils

n’ont pas encore été évalués en population réelle. Afin de les valider, nous

pourrions tout à fait envisager un schémad’étude similaire à celui-ci de l’étude

d’AlzVR avec trois groupes de patients (sains, MCI et MA).
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6 - CONCLUSION
Face à un vieillissement de la population et à une augmentation attendue

du nombre de patients atteints de troubles cognitifs comme la maladie

d’Alzheimer, il est nécessaire de développer et favoriser l’accessibilité de ladétection en soins primaires.
L’état de l’art exhaustif a permis de montrer que les outils non immersifs

sont des moyens pertinents et accessibles pour diagnostiquer les troubles
cognitifs. La revue systématique sur les interfaces tactiles propose une mise

à jour substantielle des études répertoriées par rapport aux anciennes

données publiées [144]. En RV immersive, les données sont moins

nombreuses mais avec de bons résultats. Pour autant, ces outils sont

restés au stade de publication et ne sont pas parvenus à se diffuser dans la

pratique courante.

Le projet AlzVR allie la vision médicale gériatrique et les compétences

d’une équipe universitaire spécialisée en interaction humain-machine (plus

spécifiquement en réalité virtuelle et augmentée). Nous souhaitions faciliter

le diagnostic cognitif et avons ainsi conçu et développé trois nouveaux outils

d’auto-évaluation cognitive.

Le premier outil, sur interface non immersive (tablette), propose uneauto-évaluation rapide à travers sept tâches cognitives inspirées de deux

tests courants (MMSE et MoCA).

Les premiers résultats d’utilisabilité sur une population saine et jeune sont

satisfaisants tant sur le temps de réalisation (moins de 3 minutes) que sur

l’appréciation du dispositif (jugé "excellent").

Une étude multi-centrique est en cours (étude COGNUM-AlzVR) sur trois

groupes de patients (sains, MCI et MA). L’extraction anticipée des résultats

a montré des tendances encourageantes puisqu’une des tâches d’AlzVR

(rappel différé) était significativement différente entre les groupes de

patients. Ces données préliminaires devront être confirmées par une analyse

sur la population globale à la fin des inclusions (prévue fin 2024).

Dans un second temps, nous avons présenté l’autre modalité en réalitévirtuelle immersive avec la création deux nouvelles auto-évaluations.
Le premier environnement, explore plusieurs fonctions cognitives à travers
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treize scènes en immersion sensorielle bi-modale (visuelle et auditive). De
nouvelles fonctions cognitives comme le langage ou les praxies peuvent être

évaluées dans ce test virtuel.

La deuxième modalité s’est orientée vers l’évaluation écologique d’unetâche instrumentale de préparation d’un petit-déjeuner. Pour cela,

l’immersion sensorielle a été presque complète avec l’intégration d’un

diffuseur d’odeurs et de gants haptiques au casque de RV classique.

Il s’agit d’un prototype novateur jamais étudié dans l’évaluation cognitive.

Ces deux outils ne sont pas encore au stade de l’étude clinique, que nous

souhaitons mettre en œuvre dans un second temps. En effet, seule uneintervention expérimentale au sein d’une population gériatrique
permettra d’évaluer la tolérance et l’utilisabilité de tels dispositifs mais

également leur efficacité dans la détection des troubles cognitifs.

De nombreuses applications commerciales existent sur plateformes de

téléchargement comme Apple iTune® ou Google Play® mais ne sont pas

utilisées en soins primaires.

L’Organisation Mondiale de la Santé a récemment développé et diffusé un

tout nouveau programme numérique de dépistage destiné au sujets âgés :

le programme ICOPE (Integrated Care for Older People) 1. Cette application

possède plusieurs questionnaires évaluant la nutrition, la vision, l’audition,

l’humeur, la mobilité et la cognition.

L’application AlzVR souhaite proposer un programme de détection des

troubles cognitifs accessible via l’interface tablette (également transposable

sur téléphone) mais également explorer de nouvelles pistes diagnostiques

avec son outil multi-sensoriel.

Bien qu’il n’existe pas de traitement curatif de la maladie d’Alzheimer, il est

primordial de diagnostiquer les patients au plus tôt. Une prise en charge

précoce permet d’accompagner les patients et leurs aidants dans le déclin

cognitif et la perte d’autonomie progressive. De plus, les patients au stade

léger sont une cible pour toutes les nouvelles études diagnostiques et

thérapeutiques.

Il est indispensable de proposer de nouveaux outils numériques simples,

rapides et accessibles. Nous espérons ainsi que le projet AlzVR trouve toute

sa place dans cette démarche diagnostique que nous souhaitons au plus

1. https://www.icope.fr/
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proche des professionnels et des patients.

La littérature nous montre que les outils digitaux ont également leur place

dans la rééducation cognitive [197]. Au delà du diagnostic, AlzVR pourrait

également intégrer de telles fonctionnalités rééducatives avec différents

niveaux d’entraînement.

La simplicité des interfaces et des matériels permettront de diffuser ces

nouveaux outils dans des consultations hospitalières, à domicile, dans des

équipes mobiles spécialisées, ou bien encore dans des cabinets de médecine

générale. À l’ère du développement de la télémédecine, l’intégration de

tels outils dans les circuits de soins permettrait d’orienter les patients plus

rapidement et plus efficacement.

Bien entendu, il faudra du temps pour changer les habitudes et accepter

que le numérique puisse être un élément à part entière dans la prise en

charge des troubles cognitifs, en complément et/ou remplacement des tests

papier usuels. Cette évolution des pratiques passera par l’implication de

professionnels motivés et des centres cliniques volontaires pour créer des

réseaux efficaces.
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7.1 . Mini-Mental Status Examination
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne
votre mémoire. Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez
répondre du mieux que vous pouvez.

ORIENTATION (/10)
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? (/5)

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posez les questions restées sans
réponse, dans l’ordre suivant :
□ En quelle année sommes-nous? (/1) □ En quelle saison? (/1)

□ En quel mois? (/1) □ Quel jour du mois? (/1) □ Quel jour de la semaine? (/1)

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous
trouvons.
□ Quel est le nom de l’Hôpital où nous sommes? (/1)

□ Dans quelle ville se trouve-t-il ? (/1)

□ Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? (/1)

□ Dans quelle province ou région est situé ce département? (/1)

□ À quel étage sommes-nous ici ? (/1)

APPRENTISSAGE (/3)
Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez
de les retenir car je vous les demanderai tout à l’heure.
□ Cigare – Fleur – Porte (/1)

ou

□ Citron – Clé – Ballon (/1)

ou

□ Fauteuil – Tulipe – Canard (/1)

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL (/5)
Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?
□ 93 (/1) □ 86 (/1) □ 79 (/1) □ 72 (/1) □ 65 (/1)

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points,
demander : "voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers" : E D N O M

RAPPEL (/3)
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter
et de retenir tout à l’heure?
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□ Cigare – Fleur – Porte (/1)

ou

□ Citron – Clé – Ballon (/1)

ou

□ Fauteuil – Tulipe – Canard (/1)

LANGAGE (/8)
□ Quel est le nom de cet objet ? Montrer un crayon (/1)
□ Quel est le nom de cet objet ? Montrer une montre (/1)
□ "Écoutez bien et répétez après moi : PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET" (/1)

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
"écoutez bien et faites ce que je vais vous dire" (consignes à formuler en une seule
fois) :
□ "Prenez cette feuille de papier avec la main droite" (/1)

□ "Pliez-la en deux" (/1)

□ "Et jetez-la par terre" (/1)

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères :
"FERMEZ LES YEUX" et dire au sujet :
□ "Faites ce qui est écrit" (/1)

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
□ "Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase

entière?" (/1)

PRAXIES CONSTRUCTIVES (/1)
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
□ "Voulez-vous recopier ce dessin?" (/1)

TOTAL : /30
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7.2 . Montréal Cognitive Assessment (version 7.1)
VISUOSPATIAL/EXÉCUTIF (/5)

□ (/1)

Copier le cube

□ (/1)

Dessiner une horloge (11h10)

□ Contour (/1) □ Chiffres (/1) □ Aiguilles (/1)

DÉNOMINATION (/3)

□ (/1) □ (/1) □ (/1)
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MÉMOIRE (pas de point)
Lire la liste de lits, le patient doit répéter.
Faire deux essais même si le premier essai est réussi.
Faire un rappel 5 minutes après.

VISAGE VELOURS ÉGLISE MARGUERITE ROUGE

1er essai

2eme essai

ATTENTION (/6)
Le patient doit la répéter : 2 1 8 5 4 □ (/1)

Le patient doit la répéter à l’envers : 7 4 2 □ (/1)

Lire la série de lettres. Le patient doit taper de la main à chaque lettre A. Pas de
point si deux erreurs
F B A C M N A A J K L B A F A K D E A A A J A M O F A A B □ (/1)

Soustraire série de 7 à partir de 100
□ 93 □ 86 □ 79 □ 72 □ 65 (/3)

4 ou 5 soustractions correctes : 3 points, 2 ou 3 correctes : 2 points, 1
correcte : 1 point, 0 correcte : 0 point
LANGAGE (/3)
Répéter :
Le colibri a déposé ses œufs sur le sable □ (/1)

L’argument de l’avocat les a convaincus □ (/1)

Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commençant par la lettre "F"
en 1 minute (N ⩾ 11 mots) □ (/1)

ABSTRACTION (/2)
Similitude entre ex : banane – orange = fruits

train – bicyclette □ (/1)

montre – règle □ (/1)

RAPPEL (/5)
Points pour rappel SANS INDICES seulement

Mots rappelés VISAGE VELOURS ÉGLISE MARGUERITE ROUGESANS INDICES □ (/1) □ (/1) □ (/1) □ (/1) □ (/1)

Indice
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ORIENTATION (/6)
□ Date (/1) □Mois (/1) □ Année (/1) □ Jour (/1) □ Endroit (/1) □ Ville (/1)

TOTAL : /30
Ajouter 1 point si scolarité ⩽ 12 ans
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7.3 . Analyse qualité QUADAS-2

Article Biais Applicabilité Décision
SP TE TR DT SP TE TR

[43] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[44] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[45] ? ? ? ? ✖ ✔ ? Exclu
[46] ✔ ? ✖ ✔ ✖ ✔ ✖ Exclu
[47] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[48] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[49] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[50] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[51] ? ? ✔ ? ✔ ✔ ✔ Exclu
[52] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[53] ? ✔ ? ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[54] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[55] ? ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[56] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[57] ? ✔ ✖ ✔ ? ✔ ✖ Exclu
[58] ✔ ? ✔ ✔ ✔ ? ✔ Inclus
[59] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[60] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[61] ✔ ✔ ✔ ✖ ✔ ✔ ✔ Inclus
[62] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[63] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[64] ✖ ✖ ✖ ✖ ✖ ✔ ✔ Exclu
[65] ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[66] ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ Inclus
[67] ? ? ✖ ? ✖ ? ✖ Exclu
[68] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[69] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[70] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[71] ? ✔ NA ✔ ✖ ✔ NA Inclus
[72] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[73] ✔ ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ Inclus

SP : sélection des patients ; TE : test évalué ; TR : test de

référence ; DT : déroulement et temporalité

✔ : risque faible/préoccupation minime

✖ : risque élevé/préoccupation élevée? : risque incertain/préoccupation incertaine
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Article Biais Applicabilité Décision
SP TE TR DT SP TE TR

[74] ✔ ✔ ✖ ✖ ✔ ✔ ✔ Exclu
[75] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[76] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[77] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[99] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[84] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[91] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[92] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[95] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[107] ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ Inclus
[106] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[198] ? ? ✔ ? ✔ ✔ ✔ Exclu
[98] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[100] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[87] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[103] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[199] ? ✔ ✖ ? ✖ ✔ ? Exclu
[90] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[108] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[200] ✖ ✔ ✖ ✔ ✔ ✔ ✔ Exclu
[201] ✖ ✖ ? ? ✖ ✖ ? Exclu
[82] ✔ ✔ ? ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[97] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[111] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[93] ✖ ? ✔ ? ✔ ✔ ✔ Inclus
[88] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[202] ✔ ✔ ? ? ✔ ✖ ✔ Exclu
[96] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[104] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[203] ? ✔ ✖ ? ✔ ? ? Exclu
[110] ✖ ✔ ✔ ✔ ✖ ✔ ✔ Inclus

SP : sélection des patients ; TE : test évalué ; TR : test de

référence ; DT : déroulement et temporalité

✔ : risque faible/préoccupation minime

✖ : risque élevé/préoccupation élevée? : risque incertain/préoccupation incertaine
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Article Biais Applicabilité Décision
SP TE TR DT SP TE TR

[109] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[89] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[101] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[105] ✔ ✔ ? ✖ ✔ ✔ ✖ Inclus
[102] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[204] ? ? ? ? ✔ ✔ ✔ Exclu
[83] ? ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[85] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[86] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[80] ? ✔ ✔ ✔ ? ✔ ✔ Inclus
[78] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[79] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[112] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus
[81] ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Inclus

SP : sélection des patients ; TE : test évalué ; TR : test de

référence ; DT : déroulement et temporalité

✔ : risque faible/préoccupation minime

✖ : risque élevé/préoccupation élevée? : risque incertain/préoccupation incertaine
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7.4 . Résultats de la revue systématique (Caractéristiquesdémographiques et statistiques) des études sursmartphone ou tablette
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7.5 . Résultats de la revue systématique (Caractéristiquesdémographiques et statistiques) des études surordinateurs à écran tactile
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7.6 . Échelle ADL de Katz
Cette échelle, développée par Katz et al. [149], évalue l’autonomie sur six
tâches de la vie quotidienne avec une pondération allant de 0 (non autonome)

à 1 (totalement autonome) pour chaque item.

Hygiène corporelle
□ 1 – Autonome

□ 0,5 – Aide partielle

□ 0 – Dépendant

Habillage
□ 1 – Autonome pour le choix des vêtements et l’habillage

□ 0,5 – Autonome pour le choix des vêtements, l’habillage mais a besoin

d’aide pour se chausser

□ 0 – Dépendant

Toilettes
□ 1 – Autonome pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite

□ 0,5 – Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller et se

rhabiller

□ 0 – Ne peut aller aux toilettes seul

Locomotion
□ 1 – Autonome

□ 0,5 – A besoin d’aide

□ 0 - Grabataire

Continence
□ 1 – Continent

□ 0,5 – Incontinence occasionnelle

□ 0 – Incontinent

Repas
□ 1 – Mange seul

□ 0,5 – Aide pour couper la viande ou peler les fruits

□ 0 – Dépendant

Score total (/6) =
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7.7 . Échelle IADL de Lawton et Brody
Cette échelle, développée par Lawton et Brody [150], évalue les capacités

instrumentales sur huit activités de la vie quotidienne avec une pondération
binaire de 0 (non autonome) ou 1 (totalement autonome) pour chaque item.

Aptitude à utiliser le téléphone
□ 1 – Se sert du téléphone de sa propre initiative, cherche les numéros, les

compose

□ 1 – Compose quelques numéros bien connus

□ 1 – Répond au téléphone, mais ne compose pas

□ 0 – N’utilise pas du tout le téléphone

Faire les courses
□ 1 – Fait toutes les courses tout seul

□ 0 – Fait les courses lui-même pour les petits achats

□ 0 – A besoin d’accompagnement pour toutes les courses

□ 0 – Totalement incapable de faire les courses

Préparation des aliments
□ 1 – Planifie, prépare et sert des repas équilibrés de manière indépendante

□ 0 – Prépare des repas équilibrés s’il dispose des ingrédients

□ 0 – Réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais

n’assure pas une alimentation suffisamment équilibrée

□ 0 – Les repas doivent lui être préparés et servis

Ménage
□ 1 – S’occupe seul du ménage ou le fait avec une aide occasionnelle (travaux

ménagers lourds)

□ 1 – Exécute des tâches quotidiennes légères comme faire la vaisselle,

refaire les lits

□ 1 – Exécute des tâches journalières, mais n’arrive pas à maintenir un niveau

acceptable de propreté

□ 1 – A besoin d’aide pour toutes les tâches ménagères

□ 0 – Ne participe absolument pas aux tâches ménagères

Lessive
□ 1 – Fait la lessive lui-même

□ 1 – Lave le petit linge, les chaussettes, les bas, etc

□ 0 – La lessive doit être réalisée par une tierce personne
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Transport
□ 1 – Voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre

voiture

□ 1 – Organise lui-même ses déplacements avec un taxi, mais n’utilise pas les

transports en commun

□ 1 – Utilise les transports en commun, s’il est aidé ou accompagné

□ 0 – les déplacements reposent sur le recours au taxi ou à la voiture avec

l’aide d’une tierce personne

□ 0 – Ne se déplace absolument pas

Gestion thérapeutique
□ 1 – Assure la préparation et la prise des médicaments à la dose correcte et

aux heures appropriées

□ 0 – Gère la prise des médicaments si ceux-ci ont été préalablement

préparés

□ 0 – Est incapable de préparer et prendre seul ses médicaments

Capacité à gérer ses finances
□ 1 – Règle lui-même de manière autonome ses affaires financières (budget,

établissement de chèques, paiement du loyer et des factures, aller à la

banque), contrôle ses revenus

□ 1 – Assure les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations

bancaires, les achats importants, etc

□ 0 – Incapable de gérer les affaires financières

Score total (/8) =
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7.8 . Questionnaire VES-13
1- AGE
□ 75-84 ans (1 point)

□ 85 et plus (3 points)

2- SANTÉ
D’une manière générale, par rapport aux personnes de votre âge, trouvez-vous
que votre santé est :
□Mauvaise (1 point)

□ Assez bonne (1 point)

□ Bonne

□ Très bonne

□ Excellente

3- DIFFICULTÉS PHYSIQUES
En moyenne, quelles difficultés rencontrez-vous pour effectuer les activités
physiques suivantes?

0 1 2 3 4

a) vous pencher en avant, vous accroupir

ou vous agenouiller

b) soulever ou porter des objets

d’au moins 4,5 kg

c) lever ou étendre les bras au-dessus

niveau de vos épaules

d) écrire ou manipuler et saisir de

petits objets

e) marcher sur une distance

de 400 mètres

f) faire des tâches ménagères assez physiques

comme nettoyer le sol ou faire les vitres

0 = pas de difficultés ; 1 = peu de difficultés ;

2 = quelques difficultés ; 3 = beaucoup de difficultés ;

4 = incapable de le faire

Attribuez 1 point chaque fois qu’une case colorée est cochée dans la section

3 (questions a à f).Maximum de 2 points.
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4- AUTONOMIE
À cause de votre état de santé ou de votre état physique, avez-vous des difficultés
pour. . .

a) faire vos courses personnelles (ex : acheter des produits de toilette ou des

médicaments) ?

□ OUI≫ vous faites-vous aider? □ OUI* □ NON

□ NON

□ Je ne le fais pas

≫ Est-ce à cause de votre état de santé? OUI* NON

b) gérer votre argent (ex : faire vos comptes ou payer les factures) ?

□ OUI≫ vous faites-vous aider? □ OUI* □ NON

□ NON

□ Je ne le fais pas

≫ Est-ce à cause de votre état de santé? OUI* NON

c) vous déplacer dans une pièce en marchant (même en utilisant une canne

ou un déambulateur) ?

□ OUI≫ vous faites-vous aider? □ OUI* □ NON

□ NON

□ Je ne le fais pas

≫ Est-ce à cause de votre état de santé? OUI* NON

d) faire de petites tâches ménagères (ex : faire la vaisselle, ranger ou faire de

petits travaux de nettoyage) ?

□ OUI≫ vous faites-vous aider? □ OUI* □ NON

□ NON

□ Je ne le fais pas

≫ Est-ce à cause de votre état de santé? OUI* NON

e) prendre un bain ou une douche?

□ OUI≫ vous faites-vous aider? □ OUI* □ NON

□ NON

□ Je ne le fais pas

≫ Est-ce à cause de votre état de santé? OUI* NON

Attribuez 4 points pour une ouplusieurs réponsesmarquée(s) d’un astérisque

(*) pour les questions de la section 4 (questions a à e).
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