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Abstract — La chute est la premiere cause d'accident chez les
personnes &gées. Chaque année, elle concerne 1 personne sur 4 chez
les plus de 65 ans. Le risque de chute est multifactoriel : ses causes
peuvent notamment étre motrices, attentionnelles ou cognitives.

Afin de mieux caractériser, comprendre et prédire ce risque
de chute, nous proposons aux praticiens une solution technologique
fondée sur la réalit¢ virtuelle, permettant de collecter et d’identifier
différents indicateurs du risque de chute. Cette solution simple
d’utilisation, automatise le protocole expérimental et la collecte
d’indicateurs, assure la reproductibilité des conditions expérimentales,
et immerge le patient dans un environnement réaliste et des situations
de la vie courante.

Notre outil, compatible avec des dispositifs de réalité
virtuelle grand public, utilise un total de 6 capteurs portés par le
patient pour permettre une capture cinématique du corps complet,
restitué en temps réel au patient sous la forme d’un avatar virtuel. Ces
données cinématiques, rejouables pour le praticien, permettent
d’alimenter un processus d’apprentissage numérique.

L’expérimentation place le patient dans 6 situations de test,
introduisant progressivement différentes taches et obstacles afin de
tester et de collecter des indicateurs sur ses capacités motrices,
attentionnelles et cognitives, permettant des comparaisons inter-
patient et inter-condition.

Mots-clés : Chute, motricité, vieillissement, réalité virtuelle

I.  INTRODUCTION

La chute est la premiére cause d’accidents chez les
plus de 65 ans : en France, environ un quart des personnes
agées de 65 a 85 ans déclarent chuter chaque année. Ces
accidents deviennent plus fréquents avec 1’4ge ; a ce titre, chez
les personnes de plus de 80 ans, une personne sur 2 tombera
dans l’année [1]. Les chutes sont la conséquence d'une
interaction complexe entre les facteurs de risque, et est
influencée par des facteurs comme 1’age, les comorbidités, le
genre ou le niveau d’études [2, 3]. Ses conséquences peuvent
étre graves pour les personnes agées touchées, entrainant
fractures, hospitalisations et augmentation de la dépendance,
voire D’institutionnalisation. Face a ce risque, prés d’un
cinquieme des 55 a 85 ans déclarent avoir limité leurs
déplacements par peur de chuter [4].

Pour répondre a ces enjeux, de nombreux tests
cliniques ont été développés pour évaluer la motricité des
patients. Nous proposons ici un outil technologique, utilisant la
réalité virtuelle, implémentant des tests inspirés par la
littérature, permettant d’évaluer les capacités motrices, mais
aussi cognitives ou attentionnelles des patients, en immersion
dans un environnement réaliste.

Il. L’EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE

L’évaluation du risque de chute peut étre effectuée par
les cliniciens a I’aide de différents tests standards. Le test
Timed “Up & Go” (TUG) est fréquemment utilisé pour
évaluer les capacités motrices et le risque de chute des
personnes agées [5]. Il consiste pour le patient en un lever de
chaise, suivi d’un aller et retour de 3 métres avant de revenir
s’asseoir. L’ensemble du test est chronométré, permettant ainsi
de quantifier la motricité du patient et de prédire un risque de
chute quand le patient dépasse un seuil de temps déterminé
empiriquement [6, 7].

Le test de Tinetti [8] introduit une variété
d’indicateurs qualitatifs de la motricité et de 1’équilibre dans
des situations similaires a celle du test TUG : se lever d’une
chaise, s’asseoir, marcher ou se tenir en équilibre malgré une
perturbation. L’aptitude du patient est évaluée par le clinicien
sur une échelle ordinale de 0 a 2 pour une vingtaine de critéres.
La somme des scores de chaque critére est ensuite calculée,
fournissant un indicateur numérique des capacités motrices du
patient.

Si ces tests sont simples & implémenter dans un
contexte clinique, et capables de discriminer des patients
chuteurs ou non-chuteurs, ils présentent plusieurs limites.
Premiérement, la passation de ces tests se fait dans un
environnement clinique et non-écologique, pouvant influencer
le comportement du patient. La passation de tels tests en réalité
virtuelle permettrait, d’une part, d’uniformiser les conditions
de passation entre les différents patients, d’autre part,
d’effectuer les tests dans un environnement valide
écologiquement, c’est-a-dire reproduisant au plus proche le
contexte dans lequel le patient mobilise ses capacités motrices,
cognitives et attentionnelles au quotidien [9, 10]. Ensuite, la
qualité et la quantité des indicateurs peut étre améliorée : par
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exemple, des indicateurs tels que ceux recueillis dans le test de
Tinetti, comme la hauteur des pas, peuvent étre
mesurés,ajoutant ainsi une donnée plus précise au jugement
«suffisant / insuffisant » du praticien. Ici, 1’utilisation de
capteurs de mouvement, notamment ceux inclus dans les
équipements de réalité virtuelle, peuvent permettre une collecte
précise d’indicateurs cinématiques, avec une grande
reproductibilité.

Le risque de chute peut étre la conséquence de
nombreux facteurs résultant de I’interaction du patient avec son
environnement. Notamment, une défaillance attentionnelle,
cognitive ou motrice, combinée a des perturbations ou
distractions issues de l’environnement, peuvent perturber le
contrdle moteur du patient, comme illustré en Figure 1, et créer
une situation a risque. Afin de mieux tenir compte de ce
caractere multifactoriel du risque de chute, certains protocoles
de tests évaluent les capacités motrices du patient dans des
situations faisant également appel a des capacités manuelles ou
cognitives des patients [11, 12]. Il est observé que 1’ajout d’un
tdche manuelle ou cognitive améliore le pouvoir de
discrimination d’un test TUG.
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Figure 1. Boucle de contrdleur moteur et ses perturbations

Les difficultés liées a 1’environnement dans lequel le
patient évolue doivent également étre prises en compte : par
exemple, trébucher sur un obstacle représente une cause
majeure de chute [13]. La facon de naviguer autour et de
franchir un obstacle différe entre des sujets jeunes ou agés [14,
15, 16, 17]: par exemple, la hauteur du pied lors du
franchissement d’un obstacle est prédictive du risque de chute
[18]. Contrairement au test TUG par exemple, ce type de test
est plus difficile a réaliser dans un contexte clinique, puisqu’il
requiert généralement d’utiliser un équipement de métrologie
et un post-traitement des données cinématiques.

Dans le but de mieux caractériser le risque de chute,
nous souhaitons proposer un protocole expérimental inspiré
des pratiques cliniques et des protocoles de recherche existants,
permettant de mieux comprendre et évaluer les multiples
facteurs de ce risque de chute. Cette solution utilise les

technologies de la réalité virtuelle, est simple d’utilisation, et
automatise le protocole expérimental et la collecte
d’indicateurs, assurant la reproductibilité des conditions
expérimentales, et immerge le patient dans un environnement
réaliste et des situations de la vie courante.

I1l. MATERIEL ET METHODES

Notre outil d’évaluation propose un protocole de test
des capacités motrices, cognitives et attentionnelles, utilisant
les technologies de la réalité virtuelle pour impliquer le patient
dans un environnement réaliste, reproduisant autant que
possible des conditions écologiques pour la passation des tests.

A. Réalité Virtuelle

1) Matériel

Notre outil d’évaluation utilise un dispositif de réalité
virtuelle permettant, d’une part, ’immersion du patient dans
différentes situations de test, d’autre part, 1’acquisition de
données cinématiques et des indicateurs de performance dans
les différentes tiches. L’application est développée sur le
moteur Unity, la rendant compatible avec les systemes de
réalité virtuelle OpenVR disposant de :

e 1 casque de réalité virtuelle (HMD) avec un
systeme permettant la transmission sans fil
des données et du flux vidéo entre le casque
etle PC;

e 2 controleurs tenus en main, munis d’un
bouton permettant a I’utilisateur d’interagir
avec les objets dans 1’environnement virtuel ;

e 3 traqueurs équipés d’un systeme de fixation
adapté pour les fixer au pieds et au dos du
patient. Si nécessaire, notamment lorsque le
patient requiert une aide a la marche, un des
contrdleurs tenus en main peut étre remplacé
par un quatriéme traqueur fixé au poignet.

C.

Figure 2. Equipements portés par le patient : a. Casque de réalité virtuelle
sans fil HTC VIVE Pro ; b. Contréleurs HTC VIVE ; c. Traqueurs
supplémentaires HTC VIVE.




Chacun de ces équipements doivent étre dotés de
capteurs permettant de situer leur position et rotation dans un
espace d’au moins 5 meétres par 2 meétres. En 1’occurrence,
nous utilisons un casque HTC VIVE avec adaptateur sans fil, 2
contrdleurs standards, et de 3 & 4 traqueurs HTC VIVE,
représentés en Figure 2.

2) Environnement virtuel

Figure 3. Environnement de réalité virtuelle : cuisine (en haut), bureau (en
bas) utilisé pour les taches cognitives

L’application reproduit fidélement I’intérieur d’une
maison, comme illustré en Figure 3, dont deux piéces sont
utilisées lors de la passation des tests. La premiére représente
une cuisine avec un mobilier en U, délimitant un espace
d’environ 5 métres de long et 2 métres de large dans lequel le
patient peut évoluer. La plupart des tests du protocole se
déroulent dans cette partiec de [’environnement virtuel. La
seconde représente un bureau dans lequel dessins et peintures
sont affichés. Cet environnement est utilisé pour la passation
des tests impliquant une tache cognitive et attentionnelle.

L’ensemble des capteurs portés par le patient permet
I’immersion totale du patient dans l’environnement. Les
capteurs de position et d’orientation du casque de réalité
virtuelle assurent la synchronisation du champ visuel avec les
mouvements du patient dans I’environnement virtuel. Puisque
les déplacements du patient dans 1’environnement réel sont
reproduits a I’échelle dans 1’environnement virtuel, il n’existe
aucune dissociation entre la perception visuelle du mouvement
et la proprioception, limitant le risque de cinétose [19].

3) Avatar virtuel

Figure 4. Avatars homme/femme dans la position de calibration « I-pose »

Afin de renforcer I’immersion du patient, la posture et
les mouvements de son corps, capturés par les différents
capteurs, sont restitués en temps réel sous la forme d’un avatar
virtuel, parmi une sélection de 6 avatars. L’utilisation d’un
avatar pour représenter le patient dans 1’environnement virtuel
est essentielle afin de réduire les biais liés a 1’utilisation de la
réalité virtuelle, réduisant la charge mentale de 1’utilisateur et
augmentant la précision des interactions avec 1’environnement
virtuel [20, 21, 22]. L’avatar est calibré pour le patient avant la
passation des tests: une fois équipé de I’ensemble des
capteurs, il est demandé au patient de se tenir en I-pose —
debout, le dos droit, pieds paralléles, les bras le long du corps
(voir Figure 4) — le temps de la calibration (moins d’une
seconde).

Cette calibration permet, premiérement, de lier chacun
des capteurs a la partie du corps de I’avatar correspondante : le
casque de réalité virtuelle sert de repére pour déterminer
Porientation du patient. Cette donnée, combinée avec la
position de chague capteur, permet de distinguer main
gauche/main droite, ainsi que dos/pied gauche/pied droit.
L’orientation mesurée par chacun de ces capteurs lors de la
calibration est ensuite corrigée : I’orientation de chaque capteur
est considérée relativement a son orientation initiale.

Soient rmesuree 1’0rientation mesurée d’un capteur a un
instant donné, reaibraiion SON Orientation mesurée a la calibration,
I’orientation corrigée reomigee est donnée par I’équation (1)
suivante :

7'corrigée = Tmesurée * (rcalibration)_1 (1)




OU Tmesurées Tealibration €L Feorrigge SONt des rotations exprimées sous
forme de quaternions. L’équation vérifie notamment que, pour
tous les patients, ’orientation corrigée de chaque capteur lors
de la calibration en I-pose correspond a la rotation identité (i.e.,
rotation nulle). Cette correction permet d’uniformiser les
données cinématiques collectées entre les différentes
passations, le positionnement des capteurs n’étant lui-méme
pas répétable a I’identique d’une expérimentation a [’autre.
Seule I’orientation du casque n’est pas corrigée, SON
positionnement €tant considéré fixe d’un patient a un autre,
I’orientation mesurée brute est suffisante pour déterminer
I’orientation de la téte du patient.

En utilisant ces orientations corrigées, un avatar peut
étre animé par un algorithme de cinématique inverse [23]
humanoide. Utilisant le capteur dorsal comme racine de
I’avatar, [’algorithme calcule I’orientation des différentes
articulations du corps de I’avatar de maniére a positionner
chacune des extrémités de 1’avatar (mains, pieds, téte) dans les
positions et orientations mesurées par les capteurs
correspondants.

B. Conditions de test

Le protocole expérimental est divisé en 7 courts tests
dans lesquels il est demandé au patient d’effectuer une ou
plusieurs tdches motrices, manuelles ou cognitives. Chacun de
ces tests implique de réaliser un aller-retour entre deux lignes
marquées au sol dans 1’environnement virtuel espacées de 3
métres, ce parcours pouvant é&tre accompagné d’une ou
plusieurs taches ou perturbations. Cet aller-retour est
chronométré automatiquement et séparément pour la phase
d’aller, de demi-tour et de retour, permettant la comparaison du
temps de parcours étape par étape entre les différentes
conditions de test.

Dans chacune des conditions de test, I’ensemble des
données cinématiques fournies par les différents capteurs est
également enregistré. Ces données correspondent, pour chacun
des capteurs a un instant donné, a la position et 1’orientation
corrigées de ce capteur. La position dun capteur est
exprimée en 3 dimensions relativement aux lignes marquées au
sol.

Avant le début de chaque test, des instructions audios
pré-enregistrées sont données au patient. Le praticien peut
ensuite démarrer le test, aprés s’étre assuré de la bonne
compréhension des instructions par le patient, ou lancer une
relecture des instructions. Le patient est informé du début de
chaque test par un signal sonore, a partir duquel il est
chronométré. Le test prend fin automatiquement lorsque
I’application détecte que le patient a bien rempli les objectifs
de chaque test (retour derriere la ligne de départ,
accomplissement des tdches manuelles ou cognitives, etc.).

A la fin du protocole, deux questionnaires sont
proposés via ’application afin d’évaluer, d’une part, la peur de
chuter chez le patient, et, d’autre part, la qualité subjective de
la passation du patient sur le protocole. Le premier

questionnaire concernant la peur de chuter est le questionnaire
FES-I court [24, 25], traduit en frangais [26]. Le second
questionnaire a uniquement pour but d’évaluer le réalisme de
I’environnement virtuel et le confort du patient au cours de
I’expérimentation, afin de nous permettre si besoin de faire
évoluer notre protocole expérimental et notre application.

Apres validation des questionnaires, I’ensemble des
données collectées au cours du protocole peuvent étre revues
par le praticien et le patient. Il est notamment possible de
visualiser un replay de la passation de chacun des tests,
reconstitué a partir des données cinématiques collectées, ou de
visualiser les différents indicateurs collectés dans chacune des
conditions de test.

1) Test de référence

Ce premier test vise a évaluer les capacités motrices
du patient en I’absence de stimuli particulier ou de tache
supplémentaire. 1l est demandé au patient sujet de faire un aller
et retour sur une distance de 3 meétres, en franchissant des
lignes visibles au sol dans 1’environnement de réalité virtuelle.

Les indicateurs collectés au cours de ce test sont :

e Temps du parcours (aller, demi-tour, retour
et total) ;

e Longueur, hauteur et durée moyenne et
maximum des pas, séparément pour le pied
droit et pied gauche.

Afin de quantifier les effets d’habituation a
I’environnement virtuel mais aussi la fatigue du patient au
cours du protocole, le test de reférence est répété une seconde
fois aprés la passation de toutes les autres conditions de test.

2) Test avec tAche manuelle

Ce test vise a évaluer la capacité du patient a réaliser
une tdche manuelle simultanément a une tache motrice, et
notamment & quantifier la dégradation de la tAche motrice dans
une situation multi-taches.

La tache manuelle proposée est inspirée des
expériences décrites dans [11, 12], qui ajoute au TUG une
tache consistant a transporter un verre d’eau a ne pas renverser.
Dans notre protocole, le patient commence par saisir une tasse
sur une étagere située derriere lui. Une fois la tasse saisie, il
parcourt 3 métres pour atteindre une machine a café et y place
la tasse qui est automatiquement remplie (voir Figure 5). Le
patient fait ensuite demi-tour et parcourt 3 métres pour revenir
a son point de départ avec la tasse remplie.




Figure 5. Réalisation de la tAche manuelle : a gauche, saisie d’'une tasse
en hauteur avant l'aller; a droite : remplissage de la tasse apreés ['aller.

Les indicateurs collectés au cours de ce test sont :

e Indicateurs du test de référence ;

¢ Inclinaison moyenne et maximale de la tasse
a I’aller, au demi-tour et au retour.

e Accélération maximale, linéaire et angulaire,
appliquée a la tasse.

e Temps passé a regarder la tasse a I’aller, au
demi-tour et au retour.

3) Test avec obstacles

Cette condition de test est identique a la condition de
référence, a I’exception de 3 obstacles statiques positionnés au
sol, que le patient va devoir enjamber ou contourner. Ce test
permet d’observer aussi bien la phase d’approche de 1’obstacle
gue le franchissement, notamment comment la marche du
patient est affectée a I’approche d’un obstacle, et la marge avec
laquelle il est capable de franchir I’obstacle.

Figure 6. Placement des obstacles sur le parcours

L’expérience décrite dans [27] met en évidence des
différences, tant dans la phase d’approche que de
franchissement, entre des patients atteints de maladie de

Parkinson avec une motricité réduite et un groupe de controle.
Notamment, les patients avec une motricité réduite ont une
marche davantage ralentic pendant I’approche d’un obstacle
par rapport aux sujets du groupe contrdle, comparée a une
vitesse de marche dans un environnement sans obstacles.

Les 3 obstacles sont statiques et disposés au sol,
espacés d’un métre comme illustré en Figure 6. Le premier
obstacle mesure 10cm de hauteur et profondeur avec une
largeur d’un meétre. Le second a une hauteur et profondeur
identique et une largeur de 2 meétres, obligeant le patient a
I’enjamber. Le troisiéme mesure 25cm de hauteur et
profondeur avec un largeur d’un métre. Ayant constaté que
cette taille d’obstacle pouvait poser de grande difficultés aux
patients, nous n’avons pas inclus d’obstacle de 25cm
impossible & contourner.

Les indicateurs collectés au cours de ce test sont :

e Indicateurs du test de référence ;

e Inclinaison moyenne et maximale de la tasse
a I’aller, au demi-tour et au retour.

e Hauteur de franchissement de 1’obstacle, au
point le plus haut et le plus bas au-dessus de
I’obstacle (hmax et hmin respectivement, sur la
Figure 7), pour chaque pied franchissant
I’obstacle.

o Distance du pied au sol a I’obstacle, avant et
apres franchissement (d1 et d2

respectivement, sur la Figure 7), pour chaque
pied franchissant 1’obstacle.

e Temps passé a regarder chacun des obstacles,
a I’aller et au retour.

Figure 7. Schéma des indicateurs collectés pour le franchissement
d’obstacles par un pied

4) Test avec tache cognitive et attentionnelle

Ce test prend place dans 1’environnement bureau, ou 5
copies de 2 types de tableaux (voir Figure 8) sont disposées
dans I’environnement a des positions pré-déterminées (voir
Figure 9). Avant le début du test, les 2 types de tableaux qui
seront présents dans la piece sont montrés au patient, et il lui
est indiqué que 5 tableaux seront présents dans la piece et
visibles sur le trajet de 1’aller-retour. Il est demandé au patient
de, tout en marchant & un rythme le plus normal possible,




déterminer lequel des deux types de tableaux est représenté le
plus de fois dans la piece. Au retour, le patient désigne le
tableau dont il a compté le plus d’exemplaires, sans qu’il ne lui
soit demandé de donner le nombre exact de ces tableaux.

Figure 8. Les deux différents types de tableaux a compter dans la tache
cognitive et attentionnelle

Les indicateurs collectés au cours de ce test sont :

e Indicateurs du test de référence ;

e Temps passé a regarder chacun des tableaux
a compter ;

e Réponse a la tache cognitive correcte ou non.

Figure 9. Placement des tableaux dans la piéce

5) Tests avec conditions multiples

Les situations de la vie quotidienne peuvent faire
intervenir différentes taches et perturbations de maniére
simultanées. Par exemple, les personnes agées peuvent évoluer
dans des environnements présentant des obstacles tout en étant
distraits par des stimuli dans [’environnement ou en
accomplissant une tache.

Un premier test avec conditions multiples combine la
tache manuelle avec la présence d’obstacles. Le second
combine la tche cognitive avec la présence d’obstacles. Dans
ces deux tests sont collectés les indicateurs du test de

référence, ainsi que les indicateurs relatifs a chacune des
conditions (indicateurs du test avec obstacle et indicateurs du
test avec tdche manuelle ou tche cognitive).

IV. RESULTATS

Une étude préliminaire sur des patients agés et des
sujets jeunes ont permis d’évaluer I’adéquation de 1’outil a une
utilisation en conditions réelles. Les sujets jeunes comme agés
n’ont émis aucune réticence quant a l’utilisation de la réalité
virtuelle, ni n’ont exprimé de troubles type cinétose. Cela peut
étre 1i¢ a, d’une part, la bonne synchronisation entre le
mouvement réel et la perspective dans 1’environnement virtuel,
mais aussi d’autre part, a la courte durée de 1’expérimentation,
soit moins de 15 minutes. Les sujets rapportent généralement
une bonne immersion dans ’environnement, qui leur semble
suffisamment réaliste.

Les résultats attendus sont, pour les patients a fort
risque de chute, des temps de réalisation des différents tests
plus longs que pour les patients a faible risque. Notamment,
conformément aux résultats présentés dans [11, 12],
I’introduction de tiches manuelles et cognitives devraient
affecter de maniére plus marquée les patients a fort risque de
chute. La comparaison de différents indicateurs, par exemple
ceux caractérisant la marche (hauteur, longueur, vitesse des
pas) peuvent également mettre en avant une difficulté du
patient face a une condition de test donnée [27].

La capture d’indicateurs de [D’attention visuelle
(observation des obstacles, de la tasse en tdche manuelle ou des
tableaux en tdche cognitive) pourrait permettre d’évaluer la
perception et la capacité du patient & explorer et opérer des
prises d’informations ciblées dans ’environnement dans le
cadre de la réalisation d’une ou plusieurs taches. Ces
indicateurs peuvent ensuite étre comparés aux indicateurs
qualifiant la bonne réalisation de la tache (angle de la tasse en
tdche manuelle, marge de franchissement des obstacles, etc.)
pour éventuellement distinguer entre une défaillance au niveau
moteur ou attentionnel.

L’utilisation d’un questionnaire sur la peur de chuter
permet une auto-évaluation par le patient de sa confiance dans
ses capacités, qui pourra étre comparée aux indicateurs
collectés et les enrichir en y apportant une dimension
psychologique.

V. CONCLUSION

Nous proposons un outil utilisant la réalité virtuelle
permettant d’évaluer, & travers une suite de tests immersifs,
interactifs et ludiques, différentes capacités du patient dans le
cadre d’une analyse multifactorielle de son risque de chute. Les
différentes conditions de test permettent en effet une évaluation
contextualisée dans un environnement et des situations de la
vie quotidienne, des capacités motrices, attentionnelles et
cognitives du patient. L’exploitation des indicateurs par les
algorithmes d’apprentissage supervisée et leurs interprétations
permettront aux professionnels en activité physique adaptée de




proposer des exercices qui tiennent compte des besoins
spécifiques des patients.

L’outil est simple d’utilisation et compatible avec des
systemes de réalité virtuelle grand public, permettant son usage
dans un cadre clinique.
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