Entretiens
de Bichat
la RCAO &
27 sept. 2013
Salle 351 Modérateurs : R. Jouv
14h-15h30 Participants : E. Pey£
D. Samama*****¥g
REf. 82 - QCM

*** Psychologue — Doc

rrE Inﬁrm‘@)

KEFHE D

:&0

& Psychiatrie adulte &
)
‘b(\\ Table ronde

Q
Quand les psychothéragéfs recoivent l'aide d'un ordinateur :

egf)‘, N. Franck**
X*** B, Gaudelus****, C. Soumet-Leman*****,

* Chef du Service de Psychiatrie&@tre émotion-CNRS USR 3246, Hapital de la Pitié Salpétriere, Pavillon Clérambault, 47, Boulevard de I'hopital, 75013 Paris
** Responsable du Service l}aﬁﬁersitaire de Réhabilitation, CH Vinatier, 98 rue Boileau, 69006 Lyon
te en Neuropsychologie, Centre de Réhabilitation, Service Universitaire de Réhabilitation, Centre Hospitalier Le Vinatier,
98 rue Boileauy, @06 Lyon. UMR 5229, CNRS, centre de neurosciences cognitives, 67, boulevard Pinel, 69675 Bron cedex. Scientific Brain Training,
BP 52132@&%’0u\evard Niels-Bohr, 69603 Villeurbanne, France

entre de Réhabilitation, Service Universitaire de Réhabilitation, Centre Hospitalier Le Vinatier, 98 rue Boileau 69006 Lyon
ologue-doctorante en Psychologie Clinique, Service de Psychiatrie, Centre Emotion-CNRS USR 3246, Hapital de la Pitié Salpétriére,
~Pavillon Clérambault, 47, Boulevard de I'hdpital, 75013 Paris

,*&\ ** Service de Psychiatrie, Hopital de la Pitié Salpétriére, Pavillon Clérambault, 47, Boulevard de I'hdpital, 75013 Paris

@
&

N

RCAGFDE LA COGNITION SOCIALE
S¥DANS LA SCHIZOPHRENIE

\{ﬂ?en/ention de E. Peyroux et B. Gaudelus
O

2° . .
@\’ RESUME
N2 Les troubles cognitifs, et parmi eux les déficits de la cogni-
tion sociale — définie comme I'ensemble des processus
mentaux sous-tendant les interactions sociales — touchent
la plupart des personnes souffrant de schizophrénie. Afin
de prendre spécifiquement en charge ces difficultés, de
nombreux programmes de remédiation cognitive ont été
développés. Cependant, alors que I'utilisation de pro-
grammes informatiques est de plus en plus répandue pour
améliorer les déficits neurocognitifs grace aux avantages
offerts par ce type de technologie, il n‘en n‘est pas de
méme concernant la cognition sociale. Pourtant, plusieurs
études mettent aujourd’hui en évidence I'intérét des nou-
velles technologies (et notamment de la réalité virtuelle)
dans la prise en charge de la cognition sociale, méme si,
comme dans toute thérapie de remédiation cognitive, le
thérapeute reste central et les interactions entre le patient
et le thérapeute primordiales.

MOTS-CLES

Remédiation cognitive, schizophrénie, cognition sociale,
informatique, réalité virtuelle

Des troubles cognitifs sont associés a la schizophrénie et
touchent la plupart des patients. Ils peuvent affecter tous les
processus neurocognitifs. Bien que la plupart des patients ne
présentent pas d'altérations dans I'ensemble de ces domaines,
elles touchent en particulier les processus mnésiques, atten-
tionnels, les fonctions exécutives et la vitesse de traitement,
mais également la cognition sociale . Ces troubles altérent

tionnement dans la communauté des personnes présentant
une schizophrénie @3,

La cognition sociale se définit comme I'ensemble des opérations
mentales qui sous-tendent les interactions sociales > et recouvre
différents processus, dont quatre sont principalement altérés
dans la schizophrénie® : la Théorie de I'Esprit (faculté de com-
prendre les états mentaux d'autrui comme étant différents des
siens et aptitude a faire des inférences correctes sur le contenu
de ces états mentaux), le style attributionnel (maniére dont on
explique les causes des événements positifs et négatifs de nos
vies), la perception des émotions, dans ses composantes faciales
et prosodiques, et enfin la perception et les connaissances
sociales qui permettent d'identifier les réles sociaux et leurs régles
et de tenir compte du contexte lors des interactions sociales.

Dans le champ de la remédiation cognitive, plusieurs prog®

grammes ciblant la cognition sociale dans son ensemble,

certains de ses processus, et en particulier la théorie de &@sprit
et la reconnaissance des émotions faciales, ont été déqftgfoppés
ces derniéres années ). Pourtant alors que |’uti|isat¢ﬁ1 de pro-
grammes informatiques pour la prise en chacgé‘des troubles
neurocognitifs semble s'étre démocratisée &ant donné leur
développement massif ces derniéres anné@eﬂl n'en n'est pas de
méme pour les prises en charge touc%@ﬁ( la cognition sociale.

el

D’une maniere générale, |utilisati ‘outil informatique en
thérapie de remédiation cogni{@présente de nombreux avan-
tages : en effet, I'informatiqygPplus finement que les méthodes
papier-crayon, permet d’adapter systématiquement le degré
de difficulté de la téd@‘%(ﬂx capacités du patient, de lui donner
un feed-back immgeffat sur ses performances et ainsi d'ajuster
les méthodes q%é forcement utilisées ®. De plus, il semblerait
que la stimu qﬁbn informatique prolongée soit un facteur favo-
risant la plasticité neuronale et |'acquisition de nouvelles stra-
tégiesA@adaptation, élément central des thérapies de
reméfliation cognitive ®. Concernant la cognition sociale, alors
pour certains auteurs le matériel informatique ne permet-
etrait pas de travailler la composante sociale contrairement aux

fortement les possibilites de récupération fonctionnelle, de & prises en charge groupales, plusieurs études mettent

réinsertion sociale et professionnelle et les capacités de fo@'g’
&

aujourd’hui en évidence son intérét pour I'amélioration des
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capacités sociales, et plus spécifiquement les bénéfices appor%@ de travailler a I"élargissement du répertoire de réponses com-

tés par certains programmes informatiques dans la reconn@§
sance des émotions faciales ou des affects. En effet, |'avgitage
de ces technologies est de pouvoir décomposer I’ ens le des
processus qui entrent en jeu lors d'une mterac‘u@Q sociale et
ainsi de les travailler |nd|V|due||ement \g,
D’autres technologies informatiques avane@\s?, comme la réa-
lité virtuelle, sont d'autant plus pertinggés pour travailler sur
les composantes altérées de la coggition sociale qu'ils per-
mettent aujourd’hui de construirg®des environnements réa-
listes ou il devient possible, \d»\lnteraglr avec des avatars
sociaux "9 et donc d’ exposetg\% patient a des stimuli a la fois
complexes, dynamiques eféinteractifs, proches de la vie quoti-
dienne. De plus, il sefle que les personnes soumises a un
environnement virte@ ont tendance & traiter les individus vir-
tuels comme @\C\’/rais humains et a leur répondre d'une
maniére natyg@lle en fonction a la fois de sa position dans
I'espace | afs également de ses affects. Ces effets « d’humani-
sation @d'affectivation » des avatars semblent également
présedts chez les personnes souffrant de schizophrénie ", ce

bOuvre des possibilités remarquables en terme de prises en
“eharge des difficultés touchant les compétences sociales chez

nD  ces patients. Ces outils permettent également de créer un envi-
Q

ronnement sar et inoffensif dans lequel la personne peut s'en-
trainer aux interactions sociales sans répercussion de
frustrations émotionnelles ou de sentiments d'échecs, et sans
générer d'anxiété particuliere. Or on sait que la stigmatisation
dont sont victimes les personnes atteintes de pathologie men-
tales est nettement préjudiciable a la réhabilitation. Ainsi, le
fait d'utiliser un environnement virtuel ne pouvant pas engen-
drer de conséquences négatives dans le monde réel semble
une méthode extrémement favorable. L'outil informatique
semble donc étre pertinent pour améliorer les compétences
des patients souffrant de schizophrénie dans le champ de la
Cognition Sociale. Des études ayant pour objectif d'évaluer
I'acceptation des dispositifs informatiques en réhabilitation
chez les personnes schizophrénes ont permis de mettre en évi-
dence l'impact positif de ces techniques : il apparait en effet
d'une part que les patients sont trés réceptifs aux taches qui
requiérent des interactions avec |'ordinateur 2 et que cela pro-
duit une motivation supplémentaire pour le patient celle-ci
étant primordiale pour le succes d'une prise en charge en
remédiation cognitive (3,

Cependant, les thérapies de remédiation cognitive ne peuvent
pas se passer d'interactions relationnelles. En effet, la présence
d'un thérapeute dans une attitude de collaboration avec le
patient reste indispensable a I'élaboration de stratégies desti-
nées a résoudre les problémes posés par les exercices informa-
tisés, et surtout au transfert et a I'adaptation de ces stratégies
aux situations de vie réelle ™. Ce travail de collaboration thé-
rapeute-patient passe notamment par |'élaboration d'exer-
cices, qui tiennent compte du profil clinique, des objectifs

concrets et des motivations du patient, exercices qui seront mise.

en pratique au cours ou en dehors des séances. Dans le ch
de la cognition sociale, la présence du thérapeute permeéﬁﬁsa

Q/(\
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portementales possibles dans les situations d’interactions
réelles, et d'éviter I'écueil d'un entrainement cognitif qui amé-
liorerait les performances d'un sujet face a un écran, sans lui
apporter de bénéfices dans la vie quotidienne.
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%@ppréhendée comme un trouble au long cours® dont la réper-

PAR ORDINATEUR ET DEPRESSION ‘0{\@ cussion sur la vie des patients dépasse largement les seuls épi-
Intervention de C. Soumet-Leman o sodes aigus; elle a un colt pour le cerveau, qui en conserve des
ob‘} cicatrices cérébrales ©'9, notamment au niveau du cortex pré-

@é frontal et de I'hippocampe V. Ainsi, le déficit cognitif s'ag-

RESUME @
La dépression génere des déficits cognitifs qfﬁ?’aggravent
au fur et a mesure de la répétition des gfisodes aigus et
dont la récupération devient progressiy@ent plus lente et
moins efficiente. Ceci n'est pas sag@tonsequences sur le
fonctionnement psycho-social %&a qualité de vie, d'ou la
nécessité de développer de @dlveaux outils pour limiter
cet impact fonctionnel de dépression. La Rémédiation
Cognitive Assistée par Ordinateur (RCAO) peut constituer
sur ce plan une excellgfte indication, a condition d'en pré-
ciser la place au@gin des dispositifs thérapeutiques, les
modalités contfétes d'intervention et les facteurs qui
potentialiseéﬁc?’efﬁcacité de son action.
e
Q}\\‘ MOTS-CLES

D\ép‘?ession, remédiation cognitive, troubles cognitifs
©)
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Introduction

La dépression est I'un des troubles psychiques les plus répan-
dus avec une prévalence en France de 19 % sur la vie entiére ™,
Ce trouble a longtemps été considéré sous le seul aspect de sa
symptomatologie clinique. Cette derniere inclut une tristesse
de I'humeur et/ou une perte d'intéréts ou de plaisir dans des
activités, une diminution de I’énergie, des idées noires, un
ralentissement psychomoteur et divers signes physiques tels
gue les troubles du sommeil ou une modification de I'appé-
tit@. Néanmoins, parallelement aux altérations de I'humeur,
les cliniciens ont porté au cours des trente dernieres années
une attention marquée aux conséquences fonctionnelles de la
dépression, notamment en prenant en compte ses répercus-
sions cognitives pour lesquelles les patients expriment de nom-
breuses plaintes. De nouveaux modes thérapeutiques ont ainsi
été développés afin de prendre en compte ces différentes
dimensions dans les suivis proposés aux personnes déprimées.

Répercussions cognitives et fonctionnelles
de la dépression

Les études cliniques et empiriques soulignent la fréquence des
troubles cognitifs chez les patients déprimés. Ces déficits
cognitifs varient d'un sujet a 'autre tant par leur nature que
par leur intensité mais se manifestent le plus fréquemment
dans les domaines suivants : mémoire et capacités d'apprentis-
sage, attention sélective et soutenue, fonctions exécutives avec
notamment la diminution de la flexibilité cognitive et des capa-
cités de résolution de problémes et de planification @459, Ces
atteintes neuropsychologiques sont fonctionnelles et réver-

grave avec la répétition des épisodes aigus et laisse des
séquelles résiduelles dont la récupération devient au fur et a
mesure plus lente et moins efficiente /%, Ceci n'est pas sans
conséguence sur |'état émotionnel, le fonctionnement psycho-
social, I'automie et la qualité de vie des personnes 2. L'usage
de la remédiation cognitive assistée par ordinateur (RCAO)
semble ainsi tout a fait indiqué au sein de la prise en charge
des patients déprimés.

RCAO de la dépression

Pensée a I'origine pour les patients cérébraux-lésés, la remédia-
tion cognitive consiste a agir sur des fonctions altérées de facon
a permettre au patient d'étre plus efficient dans la réalisation
de certaines taches. Cette progression est permise soit par une
amélioration directe du processus visé, soit grace au développe-
ment de stratégies compensatoires. La remédiation cognitive
repose sur |'utilisation d’exercices répétés et de difficulté crois-
sante qui vise a stimuler activement les fonctions déficitaires. De
plus, I'utilisation de I'ordinateur est particulierement pertinente
car elle permet de proposer des taches d'entrainement person-
nalisables et standardisées dans un environnement multimédia
stimulant tout en favorisant la plasticité cérébrale. L'usage de la
RCAQ s’est ainsi peu a peu étendu a la psychiatrie, notamment
aupres de personnes schizophrénes pour lesquelles il est main-
tenant bien établi qu’elle aboutit a des effets bénéfiques 1314,

Dans la dépression, les effets de la RCAO ont été moins étudiés Py
mais les quelques études existantes ont montré des progre{\(‘

sions aux tests neuropsychologiques ciblant I'attentiong?a
mémoire verbale, la vitesse de traitement et les fonctiofs~exé-
cutives 9. Une étude entreprise aupres de dix-huit pgients au
sein du Centre Emotion de I'Hopital de la Pitié-égpétriére a
également montré une amélioration aprés segit semaines de
traitement dans les domaines de la mémoireo\@bale, de I'atten-
tion soutenue et de la mémoire de 1:rava('_‘L\o

du service de psychiatrie de la Pitié;S8lpétriére se fait grace a un
logiciel accessible par Internet@J‘T a été spécifiquement concu
pour les personnes ayant suff¥ des épisodes dépressifs impor-
tants. Ce dernier propqsgodes exercices d'entrainement de dif-
ficulté croissante répagti¥’sur dix niveaux et couvrant I'ensemble
des fonctions cognjjivés classiques : mémoire verbale et visuelle,
vigilance et vite_%éde traitement, résolution de problémes, lan-
gage, compg@hces visuo-spatiales. Chaque patient est suivi
tout au | de l'intervention par un thérapeute formé en
remédidfion cognitive et doit effectuer quatre séances hebdo-
madares : trois ont lieu de facon autonome a son domicile, une
»i%0pital avec le thérapeute. Cette rencontre hebdomadaire a
@pour objectifs de faire le point sur les résultats de la semaine

Sur le plan pratique, la RCAO teII;é ?e est proposée au sein

sibles mais peuvent néanmoins persister apres la rémission deofo précédente, de renforcer positivement les évolutions, de préci-
I'épisode dépressif @, En effet, la dépression est mainten%&?’

ser avec le patient les difficultés qu'il rencontre, de I'aider a
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&
développer des stratégies alternatives et de prévoir le pr%@é\ 3 - Austin, M-P., Margaret Ross, C. Murray, R. E. O'Cafroll, Klaus P. Ebmeier,

gramme d'exercices de la semaine a venir. L'interface du logisl
permet au thérapeute de consulter les performances du gatient
et de connaitre le temps consacré aux différents e@rcices a
chaque séance méme lorsqu'il réalise les exercic domicile,
aboutissant a un suivi au plus pres de la persog@e.

Un bilan clinique et neuropsychologique gé\oégalement effec-
tué en debut et en fin de RCAO afing@'évaluer I'impact de
I'intervention sur le plan cognitif et&ctionnel et de pouvoir
faire un retour au sujet sur son évgiiltion. En outre, les patients
expriment fréqguemment Ieué\\?atisfaction par rapport a la
RCAOQ qui leur est proposé@eb\
. «8”

Conclusion 2

La dépression @\esponsable, au-dela de la seule douleur
morale, d'un kandicap fonctionnel dans les domaines de I'acti-
vité socialegb professionnelle de par les déficits cognitifs qu’elle
entraTn@L@ans ce contexte, divers travaux ont démontré les
am I@?‘ations significatives permises par la RCAO sur le fonc-
tiggHement cognitif des patients. Il a également été montré
\que"une amélioration de I'attention et des fonctions exécutives

Nb permet de gérer la vie quotidienne avec plus de succés, et peut

donc réduire le risque de rechute '®. Néanmoins, de nouvelles
études cliniques sont encore nécessaires afin de préciser les
facteurs qui potentialisent I'efficacité de ce type de traitement,
la notion d'efficacité étant entendue ici non seulement comme
diminution du déficit cognitif mais aussi et surtout comme
réduction des répercussions fonctionnelles ressenties par le
patient au quotidien, ceci étant décisif pour améliorer la qua-
lité de vie de la personne et soutenir son plein rétablissement.
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RESUME

« 1l est impossible de ne pas communi ug} » M toute
relation humaine et & fortiori thérapeuffdue est faite de
communication. Dans des entretieg8" psychothérapeu-
tiques classiques, réfléchir a sa f&te apparait une évi-
dence, mais que devient cette éﬁéxion dans des thérapies
utilisant les nouvelles techng/ggies. L'existence de I'inter-
face homme-machine es(crﬁ]e nouvelle composante de la
relation qui ne devrait@as pour autant sous-estimer notre
guestionnement @t a I'alliance thérapeutique. Le sys-
téme change iQ%que les composantes de la communi-
cation (style ge’langage, kinésique...) ; ce changement
est d’auta@%lus margué si I'on se situe dans une remé-
diation&gnitive a distance. L'interrogation sur la place
de ue maillon du systeme : patient-machine-théra-

e semble primordiale a I'heure ou la e-santé semble

b@aire un bond en avant.

MOTS-CLES

Remédiation cognitive, alliance thérapeutique, e-santé,
métacommunication

Introduction

Les nouvelles technologies prennent de plus en plus de place
dans notre quotidien et dans notre santé. Le développement
de I'informatique pour l'usage des professionnels en vient
méme a une utilisation pour les usagers de la santé et tout ceci
autour d'un cadre que I'on nomme : la Télémédecine. La
« e-santé » semble amenée a prendre une place de plus en
plus importante dans notre systeme de santé car elle semble
proposer des solutions qui visent a I'améliorer.

Un exemple de cet essor est la remédiation cognitive assistée
par ordinateur dans laquelle I'outil informatigque occupe une
place dans le soin directement proposé au patient. Nous nous
interrogerons ici sur la place de I'ordinateur dans une relation
thérapeutique modifiée par la présence de celui-ci.

Communication et métacommunication

Toute relation et a fortiori toute relation thérapeutique implique
deux niveaux : I'aspect communicatif et métacommunicatif ; c'est-
a-dire le fait de théoriser cette communication .

L'école de Palo Alto a commencé a travailler sur la théorie de
la communication dans les années 50 avec pour initiateur Gré-
gory Bateson, zoologue, anthropologue et ethnologue. Plu-
sieurs principes ont été énoncés par cette école. Tout d'abord,
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le mode digital li¢ au langage et a un code et le mode analo-
gique lié a la gestuelle, la mimique et la posture. Le troisieme
principe décrit la ponctuation des échanges c’est-a-dire la suite
des échanges dans une communication. Enfin, la métacommu-
nication qui consiste donc a échanger sur sa propre communi-
cation au niveau du contenu ou au niveau de la relation.

Dans toute relation thérapeutique, ces 4 principes existent. On
parle d'ailleurs d’alliance thérapeutique entre le patient et le
thérapeute qui évalue a la fois les composantes relationnelle et
de travail construites entre les deux protagonistes. L'alliance
apparait en soi comme un facteur thérapeutique et plusieurs
études ont montré que toutes les psychothérapies fonc-
tionnent a condition de créer une bonne alliance ®. Dans dif-
férents types de pathologies telles que la dépression, une
alliance plus forte a également été associée a de meilleurs
résultats thérapeutiques. C'est dire I'importance de com-
prendre les aspects d'une communication au cours d'un soin
et ce d’autant plus que I'on se situe dans un soin psycholo-
gique ol la communication avec le patient va étre un vecteur
essentiel de la thérapie.

Remédiation cognitive assistée par ordinateur (RCAO)

La RCAO a ceci de particulier qu’elle modifie la nature de la
relation et du travail effectué avec le patient. La présence de
I'ordinateur triangule la relation. Le patient se retrouve en effet
face a I'ordinateur et effectue un entrainement sans |'aide per-
manente du thérapeute.

On pourrait comparer cette situation a une prescription médi-
camenteuse et la prise de celui-ci qui n'a pas lieu en présence

du thérapeute; mais dans la RCAO, le patient est actif dans son \é

soin qui a lieu en interaction avec |'ordinateur. Le patient a uge®
relation directe avec I'outil numérique et doit donc dévelg@per
avec lui une collaboration relationnelle et de trav@ Ceci
implique qu'il ait confiance dans I'ordinateur ce quighé va pas
de soi d’autant plus que I'on se retrouve dans ug\@s?tuation de
fragilité psychologique. )
Une équipe de Pittsburg ® a comparé la Igfation de confiance
entre des individus associés en groupe @& trois pour la réalisa-
tion d'une tache commune. Cette lité de confiance était
mesurée au moyen de questionngifes ; ceux-ci faisaient I'inven-
taire des éléments émotionngls,” cognitifs et techniques qui
fondent la fiabilité que |'On@%’[e a un individu dans une situa-
tion dalliance. Les trios de’ personnes étaient répartis en deux
groupes différents. qu%' le premier, les sujets coopéraient par
le biais d'une co nication verbale électronique (chat) et
dans l'autre g_r@fbe par une conversation directe en face a
face. Les résyfts ont pu mettre en évidence que la communi-
cation pagchat procurait initialement beaucoup moins de
confiar€ entre les partenaires, mais que progressivement, en
trojgg@émaines, les équipes « chat » atteignaient le méme
jféau de confiance interpersonnelle. Cet exemple montre que

@la confiance dans I'outil numérique n’est pas si évidente et

un message contient deux niveaux de sens : I'information oug  nécessite probablement un accompagnement dans une situa-
le contenu et la relation entre les individus. Ensuite, deéu@ tion de soin.
&
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La question est de savoir jusqu’ol doit aller cet accompagn 4&6\ peutique «humaine» et donc probablement ressentie comme

ment ? Dans la RCAO, le role du thérapeute revient a une aj
dans la métacognition, c'est & dire aider le patient a g8Voir
penser et a voir ses progressions. La place du t peute
«humain» se trouve modifiée par rapport a une refgtion théra-
peutique classique mais que devient (@hiance alors
développée? P

Il semble important de déterminer coganent «les» alliances
vont se répartir entre le thérapeute eg¥ordinateur. Une étude
en cours au Centre Emotion (HoQAT la Pitié Salpétriére) tente
de déterminer comment la RCAB progresse selon des modali-
tés différentes d'implication g&thérapeute. Analyser cet aspect
permettrait d'affiner la plge & donner & chacun des protago-
nistes dans cette rela;if\)ﬁﬁ triangulée.

Communiquer@vec un ordinateur

L'intérét deé@qﬁCAO est entre-autres de pouvoir déterminer
grace a @ interface patient-thérapeute la compliance mais
égaleng@ht les effets directs et indirects sur le patient.

Ceﬁ@(\compliance et cette efficacité semblent dépendre de plu-
fEurs criteres® : le type de programme utilis¢, la motivation
du patient et I'expertise du thérapeute. Comme on peut le
constater, des criteres dépendant de chacun des protagonistes
vont influencer le devenir de la RCAO. Ce systéme a trois com-
posants va donc étre I'objet de mouvements complexes ou
chacun doit avoir une place définie ce qui parait évident mais
en pratique pas si aisé a mettre et maintenir en place. Par
exemple, le patient va pouvoir étre tenté de se dégager de
I'outil de remédiation pour aller plutdt vers une relation théra-
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soutenante. Ou encore, le thérapeute va pouvoir étre amené a
prendre une place de plus en plus prépondérante dans le soin
et quitter son réle métacognitif.

Conclusion

L'arrivée du numérique dans le monde de la santé semble un
atout mais ne doit pas devenir un facteur confusionnant de qui
fait quoi dans le soin. Si dans la RCAO, I'ordinateur permet
I'interactivité, la standardisation des taches et une rééducation
bottom-up, il semble important de déterminer comment I'uti-
liser et savoir ce que devient le thérapeute dans cette nouvelle
configuration. La théorie de la communication nous aide a
comprendre les dispositifs a mettre en place pour un bon
déroulement des e-remédiations.
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