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Introduction

La négligence spatiale unilatérale ou agnosie spatiale unilatérale désigne l'incapacité à

porter son attention et à engager son action vers un hémi-espace comme vers l'hémicorps

correspondant. Elle se manifeste, le plus souvent, dans les suites d'une lésion de l'hémisphère

cérébral droit. Elle fait classiquement partie du syndrome de l'hémisphère mineur. Son

expression clinique est la plupart du temps multimodale et elle est souvent associée à d'autres

symptômes comme l'anosognosie et l'hémiasomatognosie.

Depuis ces trente dernières années, elle fait l'objet d'études de plus en plus

nombreuses. Les auteurs s'attachent plus particulièrement à mieux comprendre ses

mécanismes physiopathologiques grâce à de nouvelles technologies comme l'Imagerie par

Résonance Magnétique Nucléaire (IRM) fonctionnelle. Et cela permet d'établir de meilleurs

traitements.

La négligence spatiale est encore peu considérée dans le cadre de la prise en charge

d'un sujet cérébrolésé à la phase aiguë. Plusieurs études ont montré le rôle de la négligence

spatiale comme seul facteur corrélé à l'indépendance des patients et comme facteur prédictif

du pronostic fonctionnel à long terme [28, 30]. Ainsi, l'existence d'une héminégligence

aggrave le déficit puis majore l'incapacité et le handicap des patients. Il est important de

mettre en place des programmes de rééducation susceptibles d'améliorer efficacement cette

symptomatologie.

Actuellement, plusieurs interprétations physiopathologiques sont mises en avant. Dans

ce travail, nous avons souhaité nous appuyer plus particulièrement sur la théorie du référentiel

égocentrique qui a été initialement proposée par Jeannerod et Biguer [54], puis reprise par

Karnath [58]. Celle-ci peut se définir comme « la représentation interne d'un plan virtuel, plus

ou moins superposé au plan sagittal du corps, et qui divise le corps et l'espace attenant en

deux parties ». Ainsi, la position de cette référence, résultant d'un fonctionnement symétrique

des structures corticales et sous-corticales, est normalement superposée à l'axe sagittal du

corps et sépare l'espace en un hémi-espace droit et un hémi-espace gauche. Une lésion des

structures cérébrales intervenant dans la construction de cette référence, crée un biais

d'orientation dans une direction déterminée par le côté de la lésion. En effet, une lésion

cérébrale droite a pour conséquence une activité cérébrale asymétrique et un déplacement de

la référence égocentrique du côté droit [31, 61](54). De plus d'après Chokron et Imbert [24],

la position du référentiel égocentrique est dépendante de l'orientation du tronc et de la

direction du mouvement.
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Introduction

Aussi, l'un des objectifs de ce travail est de caractériser les variations des axes frontal

et sagittal des sujets sains et héminégligents gauches au cours d'une épreuve de manipulation

d'objet.

Dans une première partie, nous rappelons les différents aspects généraux de la

négligence spatiale unilatérale, puis dans une deuxième partie, nous exposons les différents

types de rééducation qui peuvent être proposés, au travers des résultats d'études récentes.

Dans une troisième partie, nous présentons les résultats d'une analyse cinématique de la tête,

du tronc et du membre supérieur droit au cours d'une épreuve de manipulation d'objet auprès

de 11 sujets héminégligents gauches et de 11 sujets sains. Nous comparons, tout d'abord, les

comportements de chacun de ces groupes au cours de l'épreuve puis, nous étudions

l'influence de trois techniques de rééducation (lunettes à prismes, caches des hémichamps

droits, orthèse de Bon-Saint-Côme) de la négligence spatiale, sur les variations angulaires

entre ces axes frontal et sagittal des sujets au cours du temps.
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2.1. DEFINITIONS DE L'HEMINEGLIGENCE

Le concept de négligence spatiale s'est précisé au cours des 70 dernières années à

partir de méthodes anatomo-cliniques. Ainsi, le rôle de l'hémisphère droit du droitier a

progressivement été reconnu et identifié dans le traitement des données spatiales et des

processus attentionnels par les observations de Poppelreuter en 1923 [81] (cité par Gainotti

[35]). Riddoch et Lange (cités par Barat [7]) ont insisté sur la désorientation visuelle observée

dans l'hémichamp visuel controlatéral à une lésion hémisphérique droite, en absence d'une

hémianopsie latérale homonyme gauche.

Plusieurs définitions ont été proposées:

Pour Hei1man, le syndrome de négligence est défini par l'incapacité" à signaler, à

répondre à, ou à s'orienter vers des stimuli nouveaux ou porteurs de sens lorsque ceux-ci

sont présentés du côté opposé à une lésion cérébrale, sans que ce trouble ne soit

explicable par un déficit sensoriel ou moteur" [46].

Pour Rode et coll. [93], il s'agit d'un syndrome dont les caractéristiques sont:

- une diminution ou une absence de réponses perceptives adaptées à des stimuli

présentés dans 1'hémi-espace controlatéral à la lésion cérébrale.

- une réduction et une modification des actions dirigées vers cette partie de l'espace.

- l'observation de manifestations comportementales associées résultant d'une perte de

conscience d'une partie de l'espace corporel et extracorporel

Stone et coll. [100] rapportent que la négligence spatiale est présente dans 72 % des

cas par lésions cérébrales droites et 62 % des lésions gauches ce qui correspond à une

différence non statistiquement significative, au troisième jour suivant l'accident. Ils montrent

aussi que cette lésion est plus marquée en cas de lésion droite et plus rapidement résolutive en

cas de lésion gauche. Mais la fréquence de ce syndrome est très difficile à évaluer. Elle

dépend de plusieurs éléments : la sélection des sujets, les critères de diagnostic, le délai

depuis l'accident, les lésions anatomiques... Ainsi, Gainotti [35] note que "20 à 30 % des

patients atteints de lésions vasculaires du cerveau souffrent de ce trouble". Cette variabilité

selon les sources objective bien la difficulté qu'éprouvent les auteurs pour s'accorder: les

chiffres publiés doivent être pris avec la plus grande prudence.
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2.2. PHYSIOPATHOLOGIE

Diverses hypothèses pathogéniques ont été avancées : elles peuvent être divisées en

deux grands groupes.

2.2.1. La théorie attentionnelle

- Heilman [45] propose un support anatomo-fonctionnel en supposant que chaque

hémisphère contrôle l'hémichamp spatial controlatéral tant pour les aspects moteur, sensoriel

qu'attentionnel. Il possède son propre système activateur. Une boucle cortico-cingulo­

réticulaire constituerait un support de "l'éveil" et de l'activation hémisphérique. La

négligence spatiale unilatérale résulterait d'une interruption de cette dernière.

- Mesulam [75] avance l'existence d'un réseau cortical à l'origine de l'attention

sélective. Il serait organisé autour de 4 structures fonctionnelles interactives: le cortex

pariétal postérieur (perception et représentation interne de l'espace), le cortex cingulaire

(motivation pour sélectionner les stimuli pertinents), le cortex frontal (programmation

motrice) et la réticulée mésencéphalique pour l'activation globale non spécifique. Ce modèle

prévoit que la lésion de l'un des éléments de ce réseau aboutit à une négligence spatiale

partielle, respectivement sensorielle, motivationnelle et exploratoire, alors qu'une lésion

intéressant l'ensemble des éléments du réseau conduit à une négligence complète.

L'intervention des structures sous-corticales dans la fonction d'attention sélective n'est pas

prise en compte.

- Posner dans sa théorie cognitive [82, 83] étudie l'attention sélective chez des sujets

sains et des sujets présentant une lésion cérébrale pariétale. Il suppose, que si l'attention est

dirigée, « orientée» d'un côté de l'espace, la prise en compte d'une stimulation se fera de

façon plus rapide si cette stimulation survient de ce même côté. Posner a élaboré cette

hypothèse à partir d'un travail où il teste le temps de réaction des sujets dans trois conditions

différentes : sans indice, avec un indice du côté de la stimulation, avec un indice du côté

opposé de la stimulation. D'après les travaux précédents, dont ceux de Kinsbourne [59], le

fait de diriger son attention vers une stimulation s'accompagne de mouvement oculaire et de

déviationdu regard. Posner distingue alors deux types d'attention. La première dite « covert»

ou attention interne, est l'attention mise en oeuvre en l'absence de mouvements oculaires et

implique la vision fovéale; la deuxième dite « overt» ou attention externe, est l'attention

mise en jeu lorsqu'elle s'accompagne de mouvement oculaire et implique la VISIOn
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périphérique. L'héminégligence serait une perturbation de l'orientation de l'attention interne

ou implicite (« covert »). Posner a défini un modèle cognitif pour expliquer les déplacements

de l'attention interne. Ils sont au nombre de trois : le désengagement de l'attention

(détachement de l'ancrage initial), le déplacement vers la nouvelle cible et le réengagement

(fixation de l'attention sur le nouvel objectif). Dans ce modèle, l'héminégligence résulterait

d'un défaut de la première étape de désengagement automatique de l'attention de l'ancrage

antérieur.

- Rizzolatti et Camarda [57] mettent en avant le rôle de l'étape pré-motrice de

l'attention spatiale. Ainsi la sélection attentionelle des messages sensoriels serait la

conséquence d'une rétroaction provenant des aires impliquées dans les tâches préparatoires au

déclenchement des actions motrices spatialement orientées. La négligence spatiale résulterait

alors de l'interruption d'un réseau de neurones impliqués dans le traitement d'informations

issues d'une partie de l'espace et utilisée pour l'action.

- Kinsbourne repose sa théorie sur un déséquilibre interhémisphèrique : chaque

hémisphère cérébral contrôle l'orientation de la tête et des yeux vers l'hémi-espace opposé et

il existerait en permanence une compétition entre les deux hémisphères, chacun ayant un effet

inhibiteur sur l'autre par l'intermédiaire des structures interhémisphèriques (inhibition

transcallosale) [59]. Cependant certains sujets héminégligents ne présentent pas de déviation

tonique oculo-céphalique et à l'opposé, certaines déviations oculomotrices homolatérales à la

lésion ne s'accompagnent pas de négligence controlatérale.

2.2.2. La théorie représentationnelle

- Cette hypothèse a surtout été développée par Bisiach [14]. Ses travaux consistaient à

la description d'un lieu connu (la Place du Dôme à Milan) par évocation mentale. On

observait alors que les patients ne décrivaient seulement la partie de la place située à leur

droite. Si on leur demandait d'effectuer une rotation mentale de 180°, il en était de même.

Ainsi, d'après Bisiach, la négligence n'est pas toujours limitée au domaine perceptif ou

intentionnel. Elle résulterait de la destruction de la représentation interne de l'espace

extérieur. Bisiach avance l'idée qu'il existerait au niveau de chaque cortex pariétal une

représentation mentale analogique de l'hémi-espace controlatéral. L'héminégligence spatiale

correspondrait à la disparition de cette « carte interne» de la représentation mentale du sujet.

- Jeannerod [54] postule l'existence d'un système interne de coordonnées dans lequel

est définie la position des objets dans l'espace. Il définit ainsi le référentiel égocentrique

comme une représentation interne d'un plan virtuel grossièrement superposable au plan
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sagittal du corps qui divise le corps et l'espace attenant en deux. La détermination de la

position spatiale des objets vers lesquels sont dirigés les mouvements nécessite alors une

transformation de coordonnées permettant de reconstruire leur position égocentrique à partir

de leur position rétinocentrique (c'est-à-dire par rapport à l'œil et la rétine). Ainsi, la

négligence spatiale serait la conséquence d'un décalage massif du système de coordonnées

égocentriques par rapport au système référentiel rétinocentrique.

- D'après Karnath [58], la déviation ipsilésionnelle de cette référence égocentrique

correspond au mécanisme principal de la négligence spatiale unilatérale. Cette déviation serait

systématique et conditionnerait: la perception de la localisation spatiale du corps, le

comportement d'exploration de l'espace, ainsi que le comportement oculo-moteur des

patients souffrant de négligence spatiale gauche.

Ces hypothèses se basent sur des éléments cliniques (a) et expérimentaux (b) :

a) Il existerait, chez les patients négligents gauches, une déviation de la référence

égocentrique ipsilésionnelle lors de tâches de pointage droit-devant.

b) Les stimulations expérimentales induiraient une rémission de la négligence spatiale

unilatérale en rétablissant une position sub-normale de la référence [17, 57].

2.2.3. Autres

- La théorie du déficit sensoriel : selon Battersby [9], la négligence résulterait d'une

réduction des afférences visuelles et somesthésiques controlatérales due à la lésion pariétale.

Mais cette interprétation simpliste n'a plus guère cours. La négligence ne pourrait être réduite

à une désafférentation.

2.3. CORRÉLATIONS ANATOMO-CLINIQUES

Actuellement la plupart des auteurs s'accordent pour faire du carrefour temporo­

pariéto-occipital droit la région, où une lésion peut occasionner un syndrome de négligence

spatiale. En 1956, Hecaen [43] a publié l'étude d'une importante série de patients cérébrolésés

droits ou gauches et héminégligents ou non. Il a, chez certains patients, effectué une

vérification anatomique chirurgicale ou postmortem des lésions pouvant être corrélées à la

symptomatologie. Actuellement, il est encore impossible d'individualiser une sémiologie du

syndrome de négligence propre à chaque localisation lésionnelle.

Heilman et Watson [46] ont tenté en 1985, d'opposer les syndromes de négligences

des lésions pariétales et ceux des lésions frontales, en considérant les premiers comme

- 27-



__. ._.._ .. ._._.._._. ..__._._.__..__._._._.... ..__._.. .. .__... ._. .__. .__._._.. ..~JZf!.~f!..JJén!!.l!:_1!!!..

essentiellement d'ordre attentionnel et les seconds comme d'ordre intentionnel. Mais cette

distinction paraît loin d'être aussi schématique en pratique clinique.

D'après Corwin et Burcham [26], ce syndrome serait dû à une destruction unilatérale

d'une de ces trois régions du néocortex: le lobe pariétal inférieur, le cortex préfrontal

dorsolatéral et le cortex cingulaire.

Selon Cambier [20], la présence d'une lésion thalamique conditionne l'apparition d'un

comportement de négligence plurimodale, motrice, somesthésique, visuelle et auditive. Le

thalamus serait au centre d'un système de régulation des activités du cortex ipsi-latéral

intervenant dans les réactions d'orientation, d'intégration des perceptions sensorielles et de

l'éveil moteur de l'hémisphère. Les lésions sous-corticales pures peuvent être actuellement

mieux mises en évidence grâce aux progrès de l'imagerie cérébrale (scanner, Imagerie par

Résonance Magnétique). Parmi elles, le thalamus droit a été retrouvé comme étant la structure

la plus fréquemment en cause.

Viader et Cambier [106] ont également observé que des lésions isolées du bras

antérieur de la capsule interne produiraient plus spécifiquement une négligence motrice.

Maeshima et coll. [65] ont étudié les relations qui pouvaient exister entre les lésions

anatomiques, grâce aux images scanographiques et les résultats lors de 12 tests différents de

l'héminégligence spatiale chez 94 patients héminégligents gauches. Il a alors été observé que

les résultats des tests de lecture, de description d'images, de comptes de pièces de monnaie

sur une feuille, étaient plus souvent en rapport avec des lésions occipitales, les résultats du

dessin de l'horloge étaient plus souvent corrélés aux lésions de la substance blanche

périventriculaire et que les résultats des tests de bissection de lignes étaient plus souvent en

rapport avec les lésions temporales et du bras postérieur de la capsule interne. Ceci confirme

le caractère plurimodal de la négligence spatiale unilatérale et que la négativité d'un test ne

signifie pas forcément que le sujet ne présente pas d'héminégligence mais seulement qu'il ne

présente pas le « type» de négligence testée.

Maguire et Ogden [66] ont mené une étude IRM systématique chez 9 sujets qui

présentaient une négligence spatiale unilatérale (NSU) persistante (au moins 3 mois après

l'accident vasculaire cérébral). Les images en IRM, chez ces, sujets étaient différentes des

images des sujets qui présentaient une NSU au stade précoce. Les lésions étaient étendues et

incluaient 3 à 4 lobes ou régions sous corticales: la partie postéro-inférieure du lobe pariétal,

la jonction fronto-pariétale et le plus souvent les ganglions de la base et le cortex préfrontal

dorso latéral supérieur.
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En ce qui concerne les mécanismes de récupération, certains auteurs, tels que Martin

et coll [67], ont montré que l'adaptation prismatique semble être difficile chez les patients qui

présentent une lésion du système olivo-ponto-cérebelleux. Ainsi, le cervelet semble être

impliqué dans le développement de l'adaptation à un décalage visuel. D'autre part, des études

d'activation cérébrale [25] utilisant la tomographie à émission de positrons suggèrent que le

lobule pariétal supérieur est activé au cours de l'adaptation à une perturbation visuelle. Ainsi,

les connexions anatomo-fonctionnelles entre le cervelet et le lobe pariétal pourraient jouer un

rôle-clé dans la récupération de l'héminégligence [94]. Il est possible également que la

composante motrice de la tâche d'adaptation prismatique ait favorisé la mise en jeu des

régions frontales ipsi- et controlatérales dans la récupération spontanée du déficit.

Il a aussi été démontré à plusieurs reprises que la voie dopaminergique, notamment la

voie ascendante intervenait dans les mécanismes de la négligence [51].

2.4. MANIFESTATIONS CLINIQUES ET ÉVALUATION

2.4.1. Manifestations cliniques

Dans sa forme habituelle, le comportement du sujet présentant une négligence spatiale

unilatérale est perturbé dans de nombreux domaines. Dans les cas les plus sévères, le

diagnostic est évident dès l'examen au lit du malade : le sujet présente une déviation

spontanée de la tête et des yeux vers le côté de la lésion cérébrale. Cette orientation peut se

majorer lors de stimulations verbales. Dans certains cas, il peut arriver que le sujet réponde à

des questions à une autre personne située dans la même pièce.

Lors des épreuves de lecture, le sujet omet de lire les premières lettres et/ou les premiers

mots d'une phrase, que ce soit au début du texte ou en passant d'une ligne à l'autre (alexie

spatiale). De même au cours de l'écriture, il laisse apparaître une marge trop importante qui

s'accentue au fur et à mesure.

Le sujet oublie de se raser ou de laver la moitié gauche du visage, ne mange que les

aliments situés à droite de son assiette et il lui arrive de se heurter contre les objets ou les

murs situés sur sa gauche lorsqu'il se déplace avec son fauteuil roulant. En dessinant de

mémoire ou en copie une fleur ou une maison, les patients héminégligents omettent les détails

situés à gauche.

Les comportements de négligence sont dépendants de l'environnement plus

l'environnement est riche, plus le syndrome de négligence est important.
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2.4.2. Évaluation de la négligence spatiale unilatérale

Elle est confrontée à de nombreuses difficultés : hétérogénéité clinique, difficulté de

standardisation des tests diagnostics, variabilité de la négligence unilatérale, dissociation entre

les épreuves dites" papier-crayon" et le comportement dans la vie quotidienne, manque

d'études comparant les tests entre eux...

Les épreuves visuo-perceptives explorent l'aspect perceptif et attentionnel de la

négligence spatiale unilatérale au moyen de tâches de lecture [21] et/ou de descriptions

d'images [36].

Les épreuves visuo-graphiques explorent à la fois les aspects perceptifs et

intentionnels. Plusieurs tests sont utilisés: test de barrage [1] où le sujet doit détecter des

items cibles répartis sur une feuille de papier et les barrer (test de barrage d'Albert, barrage de

lettres, de cloches (Annexe II)...), test de dessin de mémoire ou en copie (scène d'Ogden

(Annexe II), horloge, marguerite etc...), test de bissections de lignes [98] et enfin test

d'écriture où classiquement les patients utilisent une marge très supérieure à la normale.

Les capacités de représentation mentale des sujets sont habituellement évaluées en

leur demandant de décrire un lieu connu [92] (La place du Dôme à Milan). G. Rode a proposé

d'évaluer ce trouble représentationnel en demandant au patient de se représenter mentalement

la carte de France et d'évoquer en un temps donné, le plus grand nombre de villes se situant

sur la gauche ou la droite de l'axe Perpignan-Lille [92].

Des épreuves informatisées peuvent également être utilisées pour dépister des déficits

discrets : mesure des temps de réaction visuel, par exemple.

Ces épreuves cliniques à visée essentiellement diagnostique sont utilement complétées

par des tests comportementaux. Ceux-ci évaluent les incapacités liées à la négligence soit à

l'aide d'épreuves simulant des situations de la vie quotidienne [38, 109] donc encore

artificielles, soit à l'aide d'un questionnaire standardisé proposé au patient et à son entourage

[102], soit enfin au moyen d'une grille d'observation systématique du patient dans son

environnement familier. Il s'agit de l'échelle de Catherine Bergego (Annexe III) [12].

La diversité des méthodes utilisées pour évaluer le comportement d'héminégligence

rend compte de l'hétérogénéité de ce syndrome. Aussi des dissociations sont décrites, par

exemple entre héminégligence attentionnelle ou intentionnelle ou hypokinésie directionnelle

(Heilman [44]). D'autres dissocient les manifestations de négligence pour l'hémi-espace et/ou

l'hémicorps opposé à la lésion (Bisiach) : négligence personnelle et négligence extra-
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personnelle ou selon qu'il s'agisse de l'espace environnant ou de l'espace du corps, on parle

respectivement de négligence extra-corporelle ou corporelle. Elle peut également concerner

l'espace imaginé, c'est-à-dire la représentation mentale de l'espace.

Récemment, le Groupe d'Étude sur la Rééducation et l'Évaluation de la Négligence

Unilatérale (GEREN) a validé une batterie de tests standardisés publiée en langue française.

Elle comprend des épreuves connues des cliniciens et dont la pertinence clinique est assez

bien reconnue. Elle devrait permettre d'éviter l'hétérogénéité d'évaluation de la négligence

spatiale expliquant le défaut de reproductibilité et de comparabilité de la plupart des travaux

conduisant à la grande variabilité des résultats de certaines études (Annexe IV).

2.4.3. Les troubles associés

La négligence spatiale unilatérale après une lésion unilatérale droite peut être associée

à d'autres symptômes:

«la négligence motrice apparaît comme une sous-utilisation des possibilités motrices

d'un hémicorps en l'absence de trouble sensitivomoteur, comme l'ont décrit Degos et Laplane

[62]. Dans les tâches normalement bimanuelles, la collaboration de la main négligée fluctue

selon l'intensité du trouble et l'incitation verbale améliore nettement la participation de cette

main. Toutefois, la négligence motrice est spontanément résolutive en quelques semaines, en

l'absence d'évolution de la lésion responsable.

- l'extinction sensorielle ou impossibilité de détecter un stimulus visuel, tactile ou

auditif porté sur une partie du corps ou de l'espace dès lors qu'un stimulus identique est porté

symétriquement et simultanément sur l'hémicorps ou l'hémi-espace opposé.

- l'anosognosie ou méconnaissance par le patient de son déficit neurologique et qui

peut aller jusqu'à un déni total et obstiné.

- l'asomatognosie ou trouble de la reconnaissance de l'hémicorps paralysé qui est

aussi favorisée par une importante désafférentation sensitive.

- l'allesthésie ou localisation erronée ipsilatérale d'un stimulus qUI est en fait

controlatéral à la lésion cérébrale.

Ces troubles associés et notamment l'anosognosie constituent des facteurs pronostiques

déterminant, souventpéjoratifs.
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2.5. ÉVOLUTION ET PRONOSTIC

La sévérité initiale de l'héminégligence et l'anosognosie en phase aiguë constituent un

élément prédictif péjoratif en terme de handicap à 6 mois [30]. Held et coll. [47] avaient ainsi

montré dans une population de 342 patients hémiplégiques (218 droits pour 124 gauches) que

la reprise de la marche avait été possible sans aide à 6 mois d'évolution dans 80 % des cas

d'hémiplégie droite et 67 % d'hémiplégie gauche. Pour ces auteurs, cette différence ne

s'expliquait pas par la sévérité du déficit sensori-moteur qui était comparable dans les deux

groupes, mais par les perturbations visuospatiales et les troubles de l'image corporelle qui

étaient associés au déficit moteur. Aussi, Denes et coll. [28], en comparant 2 groupes de 24

patients hémiplégiques chacun (droits et gauches), ont montré que la différence de

récupération entre les deux groupes était corrélée de façon significative à l'existence d'un

syndrome d'héminégligence gauche.

On observe souvent, alors que les troubles cliniques semblent avoir disparu, que la

négligence spatiale unilatérale persiste chez de nombreux patients, notamment lors de la

réalisation d'activités quotidiennes et en particulier lors d'activités inhabituelles ou nouvelles

[72].

Il a été également démontré par Hier et coll. [49] que certains facteurs cliniques

pouvaient accentuer la sévérité et la persistance du syndrome d'héminégligence: dextre

stricte du patient, lésion cérébrale corticale incluant le carrefour pariéto-temporo-occipital,

lésions cérébrales bifocales pariétale et frontale, encéphalopathies vasculaires sous-jacentes

ou désafférentation plurimodale de l'hémicorps négligé.
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Même si une récupération spontanée de ce syndrome est possible, une prise en charge

multidisciplinaire doit être mise en oeuvre, tant les séquelles enssituation demeurent souvent

invalidantes. La coopération de la famille joue aussi un rôle primordial.

Les possibilités de récupération témoignent de la mise en jeu de mécanismes de

plasticité cérébrale. Pizzamiglio et Perani ont montré en 1998 [80] que la récupération d'une

négligence secondaire à une lésion sous-corticale était corrélée à la restauration d'une activité

dans le cortex pariétal situé en regard; en autoradiographie une hypoactivité corticale est

associée à un hypométabolisme sous cortical ipsilatéral. C'est ce que l'on nomme, en

imagerie fonctionnelle, un diaschisis cortico-sous-cortical ipsilatéral. Sa régression fait

évoquer une récupération.

Dans la pratique, les procédures mises en oeuvre sont aussi nombreuses que les

théories et les modèles qui tentent d'en expliquer les mécanismes. Les sujets présentant une

négligence spatiale unilatérale constituent un groupe très hétérogène résultant de mécanismes

lésionnels très variés : ceci complique la démarche thérapeutique.

Dans tous les cas, la rééducation et la réadaptation poursuivent un triple objectif:

lutter contre l'anosognosie, surtout en phase précoce mais égalementpar la suite.

obtenir une récupération ou des compensations des fonctions perturbées et permettre

un transfert des acquis dans les activités de la vie quotidienne.

conserver un bénéfice clinique après l'arrêt de la rééducation (apprentissage).

Nous allons maintenant décrire ces différentes prises en charge thérapeutiques en

évoquant successivement les traitements médicamenteux puis, les traitements de médecine de

rééducation faisant appel à des techniques globales classiques et analytiques utilisant des

stimulations cérébrales primaires (attentionnelles, visuelles, sensitives, vestibulaires...),

secondaires (représentationnelles ou comportementales) ou des stratégies plus complexes

(Méthode de Bon Saint Côme).

3.1. TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX

Peu de molécules ont montré leur efficacité. Les antidépresseurs comme

l'imipramineï ont été proposés en raison de leur effet désinhibiteur. Cependant les risques de

leurs effets secondaires l'emportent sur les avantages potentiels.
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Plusieurs études ont été réalisées afin d'évaluer le rôle de la bromocriptine. Cet

agoniste dopaminergique a déjà été évalué chez le rat par Heilman et Watson en 1985 [46].

Un comportement de négligence avait été observé après des lésions sous-corticales des voies

ascendantes de la dopamine. Aussi une amélioration avait été constatée après la

réimplantation de neurones dopaminergiques chez ces rats. Chez l'homme, les effets semblent

être plus transitoires comme l'écrivent Hurford et coll. [51] en 1998 et Fleet et coll. [32] en

1987. Dernièrement des réserves ont été émises quant à l'utilisation de ce traitement. Barrett

et coll. [8] ont montré que cette molécule pouvait également aggraver la négligence et plus

précisément lorsque les récepteurs situés au niveau du putamen étaient altérés.

Mukand et coll. [76] ont mis en évidence l'efficacité de la carbidopa L-dopa

(Sinemei"), auprès de 4 patients héminégligents gauches avec une amélioration du Behavioral

Inattention Test (BIT) et de la Mesure de l'Indépendance Fonctionnelle (MIF).

3.2. LA PRISE EN CHARGE DE MÉDECINE PHYSIQUE ET DE

RÉADAPTATION

Il s'agit d'une approche multidisciplinaire de l'héminégligence s'intégrant

précocément dans la prise en charge de l'hémiplégie. Les techniques utilisées font souvent

appel à l'apprentissage.

3.2.1. Installation

L'aménagement de l'environnement du patient doit lui assurer une autonomie et une

sécurité les plus grandes possibles. Celui-ci doit intéresser les espaces personnels, péri­

personnels et extra-corporels (lit, fauteuil, chambre, institution...). L'objectif est de favoriser

le report de l'attention de l'espace ipsilésionnel vers l'espace controlesionnel, et ceci du détail

vers la globalité. Ainsi, la chambre doit être organisée de telle façon que les objets de sécurité

(sonnette, téléphone, verre d'eau, urinal...) soient placés dans l'hémi-espace ipsilesionnel et

que tous les objets de confort (poste de radio, télévision, photos..) soient dans l'hémi-espace

controlésionnel. Aussi les différentes sources de stimulation seront suffisamment éloignées

les unes des autres pour s'opposer au phénomène de focalisation de l'attention [15, 16, 42]

Lors des transferts et des retournements, la rotation du tronc devra se réaliser du côté

hémiplégique. Ceci constitue de nouvelles sollicitations sensori-motrices.
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3.2.2. Ergothérapie

Il s'agit tout d'abord d'un travail global de l'attention et de l'intégration de

l'hémicorps négligé dans les activités bimanuelles. La prise en charge de l'anosognosie doit

être également rapidement mise en oeuvre. Ollivry [77] a voulu mettre en avant la dimension

anxiogène de la lutte contre l'anosognosie, qui alors représente un élément supplémentaire qui

entrave la rééducation. Progressivement, les capacités du patient sont utilisées lors des

activités courantes de la vie quotidienne. Une certaine chronologie et un ordre dans la

difficulté des tâches doivent être proposés :

- La première étape consiste en une prise de conscience du déficit par la mise en échec

du patient face à ses activités soit devant un miroir [2], soit à l'aide d'une vidéo, comme le

montrent Sôderback [99] ou Tham [101]. Ils ont proposé une méthode de rééducation

originale par l'utilisation du feed-back vidéo. Les sujets sont filmés lors de la réalisation de

tâches de la vie quotidienne. Ensuite, l'enregistrement leur est projeté de façon à ce qu'ils

puissent visualiser leurs erreurs. Une amélioration a pu être observée pour la tâche considérée

mais la généralisation des progrès à d'autres activités de la vie quotidienne paraît plus

aléatoire.

- La deuxième étape consiste à reprendre les activités effectuées précédemment du

côté sain, puis progressivement, sous incitation verbale avec des indices et éventuellement

avec un moyen d'inhibition (cache oculaire, bip, détecteur de négligence...), la tâche est

déplacée du côté négligé.

- La troisième étape consiste en la réalisation des tâches précédentes sans moyen

d'inhibition ou d'aide extérieure.

Ensuite le patient sera intégré en situation "écologique" : atelier de peinture,

menuiserie ou vannerie. Des essais en appartement thérapeutique pourront être réalisés

(cuisine, toilettes ...). Ce sont plus particulièrement dans ces situations de base (transferts,

repas, hygiène, toilette, habillage...) que le thérapeute insistera sur la prise de conscience du

déficit et les moyens d'y remédier. Toutefois, si la rééducation des patients à une tâche précise

par l'apprentissage est possible, la généralisation des résultats n'a pas encore été validée [4] !

3.2.3. Kinésithérapie

L'objectif essentiel, dans le cadre des techniques traditionnelles (type Bobath,

Perfetti...) de prise en charge de l'hémiplégique, correspond à une sollicitation intensive et

répétée de l'hémicorps gauche. Et surtout s'il existe une négligence motrice associée. Aussi,
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un travail important est réalisé au niveau de la motricité axiale. Le thérapeute veille

simplement à se positionner le plus fréquemment possible à gauche du patient, à lui prodiguer

des stimuli plurisensoriels répétitifs et à verbaliser de façon très simple les difficultés et les

consignes,

3.2.4. Neuropsychologie et orthophonie

Ce sont essentiellement les aspects cognitifs de l'héminégligence qui sont les plus

exercés. Le patient travaille la lecture et l'écriture en s'aidant dans un premier temps de gros

caractères, d'indiçages visuels... Des descriptions de scénettes de lieux ou de trajets connus

(domicile, ville...), des exercices de calcul peuvent être aussi réalisés.

Grâce à l'informatique, il est possible d'évaluer mais aussi de rééduquer les troubles

visuo-perceptifs. Cet outil offre la possibilité de réaliser des épreuves tests et des exercices

thérapeutiques avec une stabilité des conditions de passation et un recueil quantifié des

données (temps de réaction, temps de recherche, nombre d'erreurs...).De plus, le sujet peut

apprécier lui-même ses erreurs et les corriger. L'informatique permet également de répéter

des exercices un très grand nombre de fois sans qu'intervienne la lassitude de l'examinateur.

Elle peut entraîner une satisfaction pour le patient qui se découvre une aptitude devant un

matériel nouveau, avec une semi-indépendance pendant le traitement. Différents programmes

sont utilisés: recherche d'intrus parmi des formes ou des mots, appariement de cartes à

jouer... Ces techniques couplées à la verbalisation améliorent l'orientation dans l'hémi-espace

gauche avec un transfert possible des acquis pour d'autres tâches (lecture, mots croisés...).

Robertson et coll [87] ont analysé les effets d'un programme de rééducation

informatique de l'attention et de l'exploration visuelle. Un groupe recevait une rééducation

informatisée à base d'activités ludiques alors qu'un autre groupe bénéficiait d'une rééducation

informatisée spécifique centrée sur le réentrainement exploratoire et attentionnel. Aucune

différence significative n'a cependant été mise en évidence entre les performances de ces 2

groupes.

Azouvi [5] a constaté une amélioration des performances analytiques de 7 patients,

grâce à un programme de rééducation informatique.

Cet outil constitue un moyen d'évaluation de laboratoire et de rééducation fiable et

reproductible. Il s'adresse de préférence à des patients présentant des troubles modérés, du fait

de la sollicitation de capacités souvent altérées, dans un premier temps, telle que la mémoire

de travail ou l'attention divisée. Son efficacité en milieu ordinaire de vie reste à démontrer.
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3.3. LA PRISE EN CHARGE ANALYTIQUE

Il s'agit là d'un réentrainement intensif et ciblé du déficit avant de transférer les

résultats dans la vie quotidienne. Pour être efficace, il nécessite une certaine régularité ainsi

qu'une durée qui varie avec le type de rééducation. Nous évoquons ici plusieurs techniques

récentes et parfois même encore expérimentale. Nous proposons une classification selon le

mode d'activation primaire (attentionnelles et sensori-motrices), secondaires (cognitive et

comportementale) et mixtes.

3.3.1. Stimulations primaires, attentionnelles, sensorielles et motrices

Ces techniques consistent à réaliser des stimulations répétées de l'hémi-espace gauche,

en vue de recentrer les coordonnées spatiales égocentriques vers la gauche (déviation forcée

de l'attention vers la gauche) et réactivant l'hémisphère droit sous-utilisé.

3.3.1.1. La stimulation optokinétique

En 1990, Pizzamiglio et coll. [79] expérimentent les effets de la stimulation

optokinétique. Il s'agit d'un spot lumineux mobile horizontalement qui permet alors d'induire

un nystagmus optocinétique dont la secousse lente se fait dans le sens de déplacement du spot.

Dans cette étude, trois populations ont été testées: sujets normaux, sujets cérébrolésés droits

avec et sans héminégligence spatiale. Une modification de l'estimation du milieu de la ligne à

l'épreuve de bissection a été observée dans les 3 groupes de patients. Ainsi, chez les sujets

héminégligents, qui semblent être plus sensibles à la stimulation, on obtient une réduction

significative du biais d'orientation du regard vers la gauche.

Vallar et coll. [103] montrent le même type de résultat avec 4 catégories de patients:

des sujets cérébrolésés gauches, cérébrolésés droits avec ou sans héminégligence spatiale et

des sujets témoins. La stimulation optocinétique semble n'être efficace que sur le groupe de

sujets négligents et, de plus, améliore essentiellement le déficit de sens positionnel. Ainsi,

Vallar suggère que le déficit positionnel aurait une composante non sensorielle chez le sujet

négligent et cette manipulation des coordonnées égocentriques serait susceptible d'influencer

la perception de l'espace. Cependant la durée de cet effet n'est que transitoire et la mise en

place de cette technique au quotidien est difficile.
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3.3.1.2. Occultation oculaire

En 1990, Butter et Kirch [19] ont tout d'abord observé un progrès dans la négligence

lorsque les sujets reçoivent des stimulations visuelles dynamiques du côté gauche négligé.

Ensuite, ces mêmes auteurs [18] ont mis en évidence le rôle conjoint de la stimulation visuelle

sur le côté gauche et du cache oculaire droit. Ceci a permis l'amélioration de

l'héminégligence gauche de Il sujets sur un total de 13 pour un à cinq tests (lecture,

bissection, barrage...) Cette étude a aussi démontré que le cache oculaire, associé à la

stimulation visuelle latéralisée, réduit la négligence, en particulier si elle est sévère, dans les

activités de la vie quotidiennes et indépendamment de l'âge, du sexe, de la chronologie de

l'accident, des désordres visuels éventuellement associés et des anomalies de mouvements

oculaires. Toutefois, les effets bénéfiques restent dans la plupart des cas limités à la période

de port du cache oculaire.

Le cache oculaire peut être soit une occultation monoculaire droite ou bi-oculaire en

hémichamp droit (figure 6, page X). Beis et coll. [10] ont réalisé une étude comparative des

effets de ces deux types d'occultation. Il a mis en évidence une différence significative du

comportement de négligence chez les sujets traités, à l'aide de tests fonctionnels (la Mesure

de l'Indépendance Fonctionnelle) et neuropsychologiques (le test de Diller et la photo­

oculographie). Une meilleure progression des performances, à 3 mois, a été observée avec le

port des caches monoculaires. Ainsi, ce type d'occultation a un impact sur le comportement

oculomoteur du sujet héminégligent d'une part et d'autre part, les résultats comparés du score

de la MlF vont dans le sens d'une généralisation, puisqu'il existe une amélioration en terme

de vie quotidienne.

Arai et coll. [3] ont évalué les effets de l'occultation des hémichamps droits de 10

sujets héminégligents gauches en situation de test (épreuve de bissection de lignes, de barrage

de lignes et épreuve de copie de figure). Ils ont conclu à l'efficacité de cette technique en

situation de test en phase aiguë mais également à distance et en situation écologique.

On constate au cours de ces études qu'il s'agit d'un traitement peu contraignant,

simple, bien supporté et dépourvu d'effets secondaires. Il constitue un traitement

« comportemental» et ne nécessite pas d'apprentissage. Il est non seulement compatible, mais

encore complémentaire avec la réalisation des différentes activités de kinésithérapie,

d'ergothérapie ... Le port du cache peut aussi être envisagé au domicile du patient.

Ces techniques d'occultation oculaire présentent toutefois quelques inconvénients:

elles entravent la perception du relief et peuvent entraîner une gêne pouvant remettre en cause
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l'adhérence au traitement. Cependant cette gêne est le plus souvent de courte durée et sans

répercussions cliniques.

Cette gêne est la conséquence des effets de cette technique sur le ou les

comportements des patients. Plusieurs essais d'interprétation à l'aide de schémas neure­

anatomiques et des modèles psycho-cognitifs ont été évoqués.

Selon Kinsbourne, l'activation de l'hémisphère droit, par le port des caches des

hémichamps droits a pour conséquence théorique de diminuer le biais attentionnel de

l' hémisphère gauche. En fait, l'occultation oculaire ipsilésionnelle induit «une

désafférentation » du colliculus supérieur controlatéral par une diminution ou une

disparition des afférences visuelles issues de la rétine ipsi-latéral, Il en résulterait chez le

sujet héminégligent gauche une atténuation des influx excitateurs sur le colliculus

supérieur gauche et donc une diminution des effets inhibiteurs du colliculus supérieur

gauche sur le colliculus supérieur droit lésé. Le colliculus supérieur droit fonctionnerait

alors plus efficacement puisqu'il ne serait plus inhibé par le colliculus supérieur gauche.

D'après Guitton, cité par Beis [10], le rôle du colliculus supérieur est prépondérant dans la

genèse des mouvements d'orientation du regard et le contrôle de ses déplacements

controlésionnels. Ainsi, l'activation «artificielle» de l'hémisphère droit a pour

conséquence théorique de diminuer « le biais attentionnellatéralisé à droite».

Selon Jeannerod, l'utilisation de cette technique modifie les informations visuelles

situées dans l'espace extra-personnel et probablement les autres signaux (vestibulaires,

proprioceptifs...) Il en résulte alors un référentiel égocentrique différent.

D'après le modèle cognitif de Posner, l'occultation des hémichamps droits force

l'intention du regard, influençant la perception fovéale et les mécanismes de l'attention

dirigée et volontaire. Le cache complet interviendrait plutôt sur l'aspect attentionnel en

influençant la perception, les mécanismes d'attention globaux et la prise en charge

d'informations contextuelles.
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3.3.1.3. Le port de lunettes à prisme

En considérant qu'il existe une certaine "plasticité" des fonctions sensori-motrices [94,

96], certains auteurs ont pensé stimuler cette plasticité cérébrale en perturbant le champ visuel

par l'intermédiaire de dispositifs optiques: les lunettes prismatiques (Figures 8 et 9 ,. page

67). Ainsi, celles-ci permettent d'obtenir une perturbation, seulement transitoire et réversible.

De plus, comme le signalent Frassinetti et coll. [33], le principe de ce traitement ne nécessite

pas forcément une prise de conscience de son trouble par le sujet. Ce dernier n'est pas non

plus obligé d'exercer un contrôle volontaire sur l'espace controlesionnel, comme dans les

techniques de stimulation de l'attention.

- Les effets:

Lorsque l'amplitude du décalage visuel n'est pas trop importante, la personne ne

perçoit aucune modification de son environnement. Aucune, tant qu'elle ne cherche pas à

atteindre et/ou toucher un point de son espace visuel. Effectivement, les effets de la déviation

visuelle apparaissent dès que la main est dirigée vers un objet: le pointage de la main ne peut­

être localisé dans l'espace qu'au moyen de l'image décalée de la cible vue à travers les

lunettes. Le mouvement élaboré ne peut pas prendre en compte initialement, l'artifice

expérimental, introduit à l'insu du sujet. Celui-ci dirige son mouvement vers l'image virtuelle

de l'objet.

Toutefois, si le mouvement est lent ou si le sujet voit sa main en dehors du champ

visuel prismatique, des mécanismes de compensation sont nécessaires pour permettre

d'atteindre ainsi, l'objet réel. Après quelques minutes de pratique, le sujet est confronté au

problème inverse lors du retrait des lunettes: il doit maintenant se « désadapter» ou plutôt,

s'adapter à l'absence de décalage visuel! Après le port de prismes déviant vers la droite, les

mouvements du patient sont alors systématiquement déviés du côté gauche.

- Évaluation des effets :

Un moyen simple de quantification de cette déviation a été utilisé. Il s'agit de

l'épreuve de pointage du «droit-devant-manuel» subjectif. Les sujets doivent pointer

manuellement dans la direction perçue comme étant l'axe sagittal du corps, alors qu'ils ont les

yeux fermés. À la suite de l'adaptation, ces pointages sont déviés dans la direction opposée à
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la déviation prismatique, ce qui montre que la perception de la position du bras a été modifiée.

Cette déviation de l'environnement semble être d'environ 10° vers la droite (Figure 1).
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, pointage droit-devant
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Figure 1 : Épreuve de pointage droit-devant-manuel réalisée par un sujet cérébrolésé droit avant, pendant et
après le port des lunettes à prismes (d'après Rode)

- Applications thérapeutiques

Il a ainsi été constaté qu'une brève période d'adaptation prismatique pouvait induire,

chez le sujet sain, une modification du droit-devant subjectif, dont la déviation constitue

justement un des symptômes de la négligence spatiale unilatérale. Plusieurs études ont été

réalisées afin d'observer les effets de l'adaptation prismatique chez les sujets héminégligents.

Rossetti et Rode [96] ont testé l'évolution des performances de deux groupes de patients par

des épreuves de barrage de lignes, de bissection de lignes, de copies de dessin et de dessins de

mémoire avant, immédiatement après et 2 heures après le port de lunettes à prismes ou de

lunettes avec des verres neutres. Les résultats ont montré que seuls les patients ayant bénéficié

des prismes, présentent une amélioration significative de leurs performances et ce, dans

chacun des tests, que ceux-ci prennent en compte la négligence centrée sur l'objet ou sur

l'espace. Il a également été mis en évidence que les progrès sont, non seulement encore

présents 2 heures après, mais majorés au delà (Figure 2).
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Figure 2 : Copie de dessin du sujet héminégligent gauche en utilisant ou non la rééducation avec les prismes

D'autre part, une amélioration de paramètres plus fonctionnels comme la posture ou la

déambulation en fauteuil roulant a également été observée chez un patient héminégligent

gauche après adaptation prismatique [52]. Il s'agit de la mesure du temps de parcours d'un

circuit constitué des couloirs de l'hôpital dans les 2 sens, faite à plusieurs reprises: avant

l'adaptation et un suivi régulier jusqu'à 96 heures. Un des éléments les plus remarquables de

cette dernière étude correspond au caractère durable de cet effet thérapeutique. Car une

amélioration du temps de parcours du circuit dans les deux sens a été obtenue pendant toute la

durée de l'épreuve (96 heures). Ceci suggère aussi que les effets de l'adaptation ne sont pas

limités à l'espace peripersonnel.

Frassinetti et coll. en 2002 [33] confirment et complètent les résultats précédents. Il

s'agit de 7 sujets cérébrolésés droits présentant une négligence spatiale gauche qui ont

bénéficié d'une adaptation prismatique 2 fois par jour pendant une période de 2 semaines.

L'évaluation de ce traitement a été menée par une batterie de tests comprenant des tests

visuospatiaux, comportementaux et écologiques. Une amélioration des performances a été

mise en évidence aussi bien en ce qui concerne les tests standards que les tests

comportementaux et ceci, dans tous les domaines de l'espace. Ces effets positifs se sont

également maintenus pendant toute la durée de l'étude: cinq semaines.

Mattingley [71] dans un article récent, expose les problèmes posés par la rééducation

de la négligence spatiale et rappelle les effets bénéfiques de l'adaptation prismatique chez ces

patients.
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Ainsi, il a été mis en évidence que l'adaptation prismatique permettait d'améliorer la

négligence spatiale au niveau des espaces personnel et péripersonnel mais également au

niveau de l'espace représenté et que les effets obtenus sont durables (jusqu'à 5 semaines).

Il s'agit d'une technique simple, sans effet secondaire et de coût réduit pouvant même être

utilisée au lit du malade. De rares intolérances ont été signalées chez certaines personnes, du

fait de la déviation du champ visuel, dans certaines conditions.

3.3.1.4. Les stimulations auditives

Hommel et coll. [50] ont analysé les effets de stimulations sensorielles auditives chez

quatorze patients cérébrolésés droits héminégligents. Le matériel utilisé est un casque

stéréophonique permettant de délivrer des stimulations binaurales verbales ou non

verbales (musique, bruit blanc). Ils ont observé une amélioration des performances aux tests

d'héminégligence (copie de dessins) seulement lors de l'administration de stimuli non

verbaux alors que l'utilisation de matériel verbal reste sans effet.

Pour expliquer cela, les auteurs s'appuient sur le fait que les stimuli auditifs produisent

une activation corticale bilatérale; cependant la voie auditive croisée étant anatomiquement et

fonctionnellement prédominante, le matériel non verbal est traité principalement par

l'hémisphère droit alors que le matériel verbal est analysé essentiellement par l'hémisphère

gauche. Ainsi, la musique ou les bruits blancs permettraient, en activant de façon

préférentielle l'hémisphère droit, un rétablissement de l'équilibre interhémisphérique. Ceci est

en accord avec les hypothèses formulées par Kinsboume [59]. En revanche, le fait que les

consignes verbales n'aggravent pas la négligence, pourrait:

soit remettre en cause l'existence d'un déséquilibre interhémisphérique

soit signifier qu'il s'agit là de stimuli insuffisants pour accentuer l'activation de

l'hémisphère gauche.

3.3.1.5. Les stimulations caloriques vestibulaires

C'est Si1berpfennig, cité par Cappa [22], qui rapporte en 1941, le premier cas d'une

amélioration transitoire du comportement de négligence spatiale après une stimulation

vestibulaire calorique.

Rubbens [97] observe, par la suite, que l'instillation lente de 20 cl d'eau froide dans

l'oreille gauche de 18 patients porteurs d'une lésion hémisphérique droite et négligents

gauches, entraîne une amélioration significative de la négligence extra-corporelle chez 17
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d'entre eux. Ceci a été mis en évidence par un test de barrage de ligne et une épreuve de

lecture. Ces effets bénéfiques sont cependant fugaces et s'estompent 2 à 3 minutes après

l'arrêt de la stimulation.

Bachtold et coll. [6] a mis en évidence une spécificité de la stimulation calorique

vestibulaire selon l'hémisphère cérébral chez le sujet sain. Il a fait mémoriser une liste de

localisations d'objets et une liste d'actions. La phase de rappel de la liste de localisations

d'objets est plus rapide lorsque la mémorisation s'est faite pendant la stimulation de l'oreille

gauche avec de l'eau froide et la phase de rappel de la deuxième liste est plus rapide lorsque

la mémorisation s'est faite pendant la stimulation de l'oreille droite. Ainsi, la stimulation

calorique vestibulaire semble activer plus spécifiquement les structures cérébrales

controlatérales à la stimulation et accélérer les processus cognitifs gérés par ces structures.

Plusieurs travaux ont confirmé cette observation en montrant également la réversibilité

d'autres manifestations cliniques du syndrome de négligence unilatérale.

Rode et coll. ont montré l'effet de cette stimulation sur la négligence de l'espace

représenté [90] et sur la négligence motrice [91]. Ceci a été mis en évidence par une

amélioration de la motricité de 9 sujets héminégligents, sous stimulation, caractérisée par un

renforcement voire une récupération de certains mouvements des membres supérieur et

inférieur controlesionnels.

Rode et coll. ont aussi remarqué une amélioration des désordres cliniques

classiquement liés à une atteinte de l'hémisphère droit, comme l'anosognosie [22, 89] ou le

délire somatophrénique [89]. Dans ces deux derniers cas, la modification de l'orientation du

regard peut difficilement expliquer l'amélioration clinique.

Vallar [104], en étudiant les effets de la stimulation calorique vestibulaire, a constaté

une rémission partielle et temporaire de l'hémianésthésie et de l'extinction tactile chez les

cérébrolésés droits alors qu'il ne notait aucune amélioration des troubles somato-sensoriels

des cérébrolésés gauches. Ceci, tout comme l'amélioration de la négligence motrice, renforce

l'hypothèse d'une action centrale de cette stimulation vestibulaire.

Les mécanismes d'action restent encore incomplètement élucidés:

L'hypothèse d'une déviation forcée du regard vers la gauche (nystagmus) crée par la

mise en jeu du réflexe vestibulo-oculaire, ne peut, à elle seule, rendre compte de tous

les résultats observés.
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La seconde interprétation repose sur une action centrale de la stimulation vestibulaire

sur les structures cérébrales impliquées dans la perception et la représentation de

l'espace. Certains auteurs comme Jeannerod parlent de « cortex vestibulaire» [53].

La troisième hypothèse émise serait une réduction du décalage de la référence

égocentrique. Cette stimulation vestibulaire induirait la restauration temporaire de la

correspondance entre les coordonnées égocentriques et rétinocentriques permettant à

nouveau l'accès à la représentation consciente de l'hémi-espace gauche.

La stimulation vestibulaire semble avoir des effets certains, transitoires et partiels sur la

négligence. Elle pourrait constituer une technique efficace dans son traitement si l'on parvient

à trouver un moyen de stimulation non invasif et l'adapter à la vie quotidienne du patient. À

l'heure actuelle, il s'agit d'une voie de recherche pourvue d'effets indésirables (nystagmus,

vertiges), dont l'application pratique reste limitée.

3.3.1.6. Les stimulations sensitives par vibrations des muscles cervicaux

Les vibrations tendineuses sur un segment corporel fixé donnent une information

erronée d'allongement des structures tendino-musculaires vibrées et provoquent une illusion

de mouvement en en faussant la perception. Le signal proprioceptif induit participe à la

construction du référentiel pour le système de coordonnées spatiales égocentrées. Ainsi,

Biguer et Jeannerod en 1988 [13] font vibrer les tendons des muscles céphalogyres sous­

occipitaux gauches chez des sujets sains en position assise, la tête et le tronc orientés droit

devant, le regard fixant une cible visuelle lumineuse dans une pièce obscure. Cette vibration

induit une illusion de déplacement de la cible visuelle vers la droite. Les sujets pointent alors

cette cible avec une erreur directionnelle de même sens que l'illusion de déplacement.

Karnath [57] a comparé les performances visuo-motrices de 3 sujets négligents

gauches par rapport à celles de 15 sujets sains, dans cinq conditions: tête et tronc alignés,

tronc tourné de 15° vers la gauche, tronc tourné de 15° vers la droite, avec des vibrations à

100Hz des muscles postérieurs de la nuque à droite puis à gauche. Les performances visuo­

motrices des sujets héminégligents étaient meilleures en conditions: tronc tourné vers la

gauche, et vibrations nucales gauches, comparativement aux autres conditions. Ceci signifie

que l'allongement ainsi que l'illusion d'allongement des muscles de la nuque du côté gauche

induit une amélioration des performances visuo-motrices altérées chez le sujet négligent

gauche.
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Ce même auteur a également étudié, par l'épreuve du droit devant, avec un laser [56],

les effets combinés de la stimulation des muscles postérieurs du cou et de la stimulation

vestibulaire. Il s'est avéré que leurs effets pouvaient se potentialiser ou annuler toute

déviation vers la droite du droit devant, selon le côté de l'application de chacune de ces

stimulations.

C'est ainsi que Karnath a formulé l'hypothèse selon laquelle, le syndrome de

négligence spatiale est la conséquence d'un biais dans la transformation en coordonnées

égocentrées des signaux issus des afférences sensorielles et somesthésiques.

3.3.1.7. Les stimulations électriques cutanées cervicales gauches ou neurostimulation

transcutanée (TENS)

Vallar et coll. [105] ont montré qu'une stimulation électrique transcutanée appliquée

sur le côté gauche du cou sur 13 sujets héminégligents gauches pouvait alors améliorer leur

négligence spatiale (évaluée par un test de barrage), de manière transitoire. À l'inverse, cette

même stimulation électrique appliquée sur la partie droite de la nuque est sans effet et peut

même aggraver le comportement du patient. Aussi, ils ont mis en évidence que la stimulation

de la main gauche plutôt que du côté gauche du cou, permettait d'obtenir des résultats

équivalents sur l'amélioration de la négligence spatiale, par un test de barrage de lettres.

Pour interpréter ces résultats, les auteurs suggèrent que les stimulations électriques

induisent d'une part, une activation non spécifique de l'hémisphère droit et d'autre part elles

auraient des effets directionnels spécifiques des stimulations somato-sensorielles

(proprioceptives, vestibulaires) sur les coordonnées égocentriques de l'espace extra­

personnel.

Prada et Tallis [84] ont utilisé une technique proche mais sous forme de stimulations

électriques intermittentes du membre supérieur gauche et en situation de vie quotidienne. Il

s'agit d'un appareil embarqué de petite taille produisant une stimulation électrique infra­

douloureuse du membre supérieur gauche lorsque le sujet active volontairement son membre

supérieur droit sain. Chez les 2 patients traités, l'acceptabilité était jugée bonne et une

amélioration significative aux tests d'héminégligence était constatée.
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3.3.1.8. Les stimulations motrices

Joanette en 84 puis en 86 [55] étudie l'utilisation du membre controlesionnel chez des

sujets héminégligents. Ils améliorent leur performance dans le pointage de cibles dans

l'hémichamp gauche avec la main gauche par rapport à l'utilisation de la main droite.

Robertson et North [88] découvrent aussi que la négligence spatiale pouvait être

atténuée par des petits mouvements effectués par le côté hémiparétique (gauche) en même

temps que la réalisation de tests de barrage avec le côté présumé sain (droite). Mais

l'amélioration a pu seulement être mise en évidence lorsque les mouvements étaient effectués

par la main gauche dans l'hémi-espace gauche. Ceci semble s'appuyer sur la théorie

prémotrice de l'attention de Rizzolatti [57] qui repose sur le fait qu'il existe différentes zones

spatiales (personnel, peripersonnel et extrapersonnelle) représentées par différents réseaux de

neurones. Et c'est la mobilisation d'un membre dans un espace qui entretient l'attention.

De même, Gainotti et coll. [37] observent chez sept patients héminégligents gauches

une amélioration des tests de barrage lorsque ceux-ci sont réalisés en même temps que des

mouvements actifs de la main gauche dans l'hémi-espace gauche. Par contre, aucune

amélioration ne peut être mise en évidence si les mouvements sont réalisés dans l 'hémi­

espace droit. Dans cette étude, les auteurs ont souhaité évaluer l'influence de la nature du test

sur la sévérité de la négligence spatiale, en utilisant un test à composante verbale pour activer

l'hémisphère gauche et un à composante visuo-spatiale pour activer l'hémisphère droit. Mais

pour chacun des patients, aucune différence significative n'est observée. Ceci est donc en

désaccord avec la théorie du déséquilibre interhémisphérique de Kinsboume [59].

Halligan et Marshall [41] puis Halligan et Manning [40] montrent également que

l'utilisation du bras gauche controlésionnel diminuait la négligence spatiale. Ceci peut être

objectivé par des tests de bissection ou de barrage. Par la suite, il est suggéré que l'utilisation

du membre supérieur controlesionnel peut être considéré comme un indiçage visuel pour le

champ visuel où se trouve la main, le champ controlésionnel. Le patient qui présentait une

négligence spatiale gauche modérée associée à une hémiparésie gauche modérée montrait une

amélioration de sa négligence sur les tests de bissection quand il utilisait sa main droite ou sa

main gauche. Cependant celle-ci devait se trouver à l'extrémité gauche de la ligne sur laquelle

il fallait situer le milieu. Cette main représentait alors un indiçage visuel. Ainsi pour ces

auteurs, il s'agit plus de l'importance de l'indiçage visuel plutôt que la latéralité de la main

utilisée qui réduit la négligence.
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Fujii [34], en s'appuyant sur les résultats précédents, met en évidence que

l'amélioration des performances de ces sujets avec le côté controlésionnel peut correspondre

aux 2 mécanismes simultanément: l'activation cérébrale et l'indiçage visuo-moteur.

De plus amples recherches restent à réaliser dans ce domaine pour éclaircir ces idées

divergentes.

3.3.2. Stimulations secondaires cognitives et comportementales

Un des premiers à utiliser ce type de méthode est Lawson en 1962 [63], en utilisant la

verbalisation d'orientation vers la gauche associée à l'indiçage visuel.

3.3.2.1. L'indiçage visuel et moteur

L'importance de l'indiçage visuel a été mise en évidence en 1983 [86] et en 1995 [85]

par Riddoch et coll. à partir des travaux de Posner. Ils montrent chez 5 patients

héminégligents gauches lors d'une épreuve de bissection, que l'indiçage réduit la négligence.

Le patient doit se rendre compte de la présence d'un indice (en lisant un chiffre situé à gauche

de la ligne, par exemple), mais sa seule présence ne suffit pas. Ils notent aussi par la suite

[85], qu'un indiçage moteur (pointer l'extrémité du mot) n'a aucun effet à droite comme à

gauche en situation de lecture. Par contre, il a observé la nécessité que l' indiçage soit

explicite.

Cependant les résultats des études divergent. Robertson et North en 1992 [88] ont

montré l'efficacité de l'indiçage moteur gauche dans l'espace gauche alors que l'indiçage

visuel est inefficace. L' indiçage moteur utilisé est constitué de mouvements volontaires de la

main gauche dans l'espace gauche indépendamment du contrôle visuel (mouvement alternatif

d'ouverture et de fermeture de la main posée sur les genoux et sous la table).

En fait, il s'avère que l'efficacité de ces 2 types d'indiçage dépend du type de

négligence présentée par le sujet. Par exemple pour le sujet de Robertson qui présentait une

lésion cérébrale gauche avec une latéralisation suivant la tâche proposée : négligence gauche

en situation de lecture et négligence droite en situation de copie. Ainsi, lors de l'épreuve de

copie où chaque lettre a un statut d'objet séparé, il s'agit alors d'une négligence « inter­

objet» ou « between object » : l'indiçage moteur est efficace. À l'inverse, en situation de

lecture où le mot est appréhendé en lecture globale: négligence « intra objet» ou « within

object », l'indiçage visuel est efficace.
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À noter également que l'effet de l'indiçage est transitoire. Sa durée a été étudiée par

Halligan [39], elle semble durer moins de 10 secondes.

3.3.2.2. Indiçage visuel et entraînement à l'exploration visuelle

En fait, l'indiçage visuel est rarement utilisé comme une technique unique de

facilitation. Il est associé à des tâches d'exploration visuelle et à d'autres modes de

renforcement et de contrôle, et en particulier la verbalisation.

D'après Diller [29], cette rééducation doit se réaliser selon un programme précis dont

l'objectif principal est d'atteindre la meilleure restauration possible des activités de la vie

quotidienne. Avec ses collaborateurs, ils ont étudié les facteurs qui influencent la négligence

des patients. Ils en ont mis quatre en évidence :

L'ancrage, qui permet au patient de commencer l'épreuve en commençant

l'exploration par la gauche.

La modération, par la consigne de lire à haute voix ou plus lentement qu'à l'habitude.

La densité d'information qui en diminuant fait s'atténuer la négligence.

La quantité d'information.

Un renforcement verbal: "aller à gauche" est souvent associé, verbalisé par le thérapeute

ou le patient lui-même. À l'ancrage visuel, un entraînement à l'exploration visuelle peut-être

associé par l'utilisation de "la machine à explorer" (voir paragraphe 3.3.3.1). Une diminution

des phénomènes de négligence est observée dans les tâches proches de celles qui sont

entraînées. Cependant, le transfert dans les activités de la vie quotidienne n'a pas toujours été

étudié.

De même Seron et Tissot [29] proposent un programme complet d'activités gestuelles,

graphiques et visuo-spatiales (figures géométriques, pastilles colorées...). Mais avant

d'aborder cette étape, le patient doit avoir reconnu son trouble.

3.3.2.3. Orientation de l'attention sélective

Il s'agit de techniques faisant référence aux travaux de Posner en 1982, qui rattache le

syndrome d'héminégligence à un défaut de désengagement de l'attention sélective spatiale.

L'utilisation d'un indiçage visuel implicite ou amorçage du côté négligé, dont l'apparition

n'induit aucun déplacement oculaire, entraîne une réduction significative du temps de réaction

du sujet pour détecter une cible visuelle présentée du même côté. À l'inverse, le temps de

réaction est augmenté si l'indice est présenté du côté opposé. Dans la première situation, le
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déplacement implicite ou "covert" de l'attention du côté de l'indice a favorisé la détection

explicite "overt" ultérieure; dans la seconde situation, le déplacement implicite de l'attention

du côté opposé a ralenti la détection explicite.

Ladavas et coll [60] ont repris ce modèle expérimental et ont comparé chez deux

groupes de patients négligents l'effet d'une rééducation reposant soit sur un indiçage visuel

seul, soit sur un indiçage visuel avec déplacement du regard. Les résultats cliniques ont

montré une amélioration sans qu'il y ait de différence entre les deux groupes mais uniquement

sur les items visuels (barrage de lettres, recherche d'objets...). Le transfert dans les conditions

de vie quotidienne et le maintien des acquis n'ont pas été étudiés.

Toutes ces méthodes d'indiçages visuel, moteur, d'entraînement à l'exploration

spatiale ainsi que la verbalisation font partie du programme de rééducation. Elles semblent

avoir une certaine efficacité sans que nous ne connaissions l'effet spécifique de chacune de

ces techniques. Cependant, les résultats positifs ont surtout été observés dans les conditions

expérimentales, sans effet durable et surtout sans transfert de ces acquis, en situation de vie

quotidienne. De plus, si on considère plusieurs négligences selon l'espace pris en compte, il

apparaît que la rééducation avec ancrage et exploration visuelle se limite à l'espace péri­

personnel proche de la page, de la table. Nous pouvons ainsi concevoir qu'il n y ait pas de

transfert sur les phénomènes de négligence centrés sur le corps (toilette, habillage) ou sur un

espace lointain, impliqué dans les déplacements.

3.3.3. Stimulations mixtes, plurimodales, plurisensorielles

Ce type de technique permet un couplage des approches cognitivo-comportementales

et sensori-motrices grâce à des appareillages associés à des méthodes de rééducation

3.3.3.1. La « Machine à Explorer» de Diller

Pour Diller, un programme d'entraînement à la prise de conscience des informations

sensorielles et à l'organisation spatiale permettrait d'améliorer certains modes de la

négligence spatiale telle que celle rapportée à l'espace corporel. Ainsi Diller a eu l'idée de

cette «Machine à Explorer ». Il s'agit d'un mannequin, représentant la partie postérieure et

supérieure d'un buste humain, sur lequel est disposé un réseau de douze ampoules électriques

reliées à un tableau de commande. Durant une première phase d'entraînement, le patient assis

en face du mannequin, porte un gilet doté de localisations correspondant à celle de ce
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mannequin. La tâche du sujet est de localiser sur celui-ci, l'endroit de son propre dos qu'a

touché le thérapeute. Lorsque la réponse est correcte la lampe correspondante clignote. Puis

dans un second temps qui correspond à l'entraînement à l'organisation spatiale, le sujet doit

estimer la longueur de cinq baguettes de Plexiglas. Pour cela, le thérapeute dispose une

baguette devant lui et l'invite, grâce à des cylindres en Plexiglas à reproduire la longueur de la

baguette présentée. Celle-ci peut être présentée en trois positions: sur la ligne médiane, du

côté sain ou du côté négligé.

Mary et Gallisa [70] ont employé cette méthode chez 20 sujets droitiers présentant un

syndrome d'héminégligence gauche. Ils ont tout d'abord réalisé un test de localisation de la

ligne médiane du corps : l'examinateur touche le patient le long de l'omoplate selon une ligne

horizontale de la droite vers la gauche et le malade doit signaler le moment où le stimulus est

perçu au milieu du dos. On observe chez ces patients, un déplacement subjectif vers la droite

de cette ligne médiane. Puis on utilise le mannequin afin d'évaluer le niveau de la conscience

du corps. Deux examens ont été réalisés à un mois d'intervalle. Le maximum d'erreur de

localisation a été enregistré dans la moitié gauche du dos alors qu'il n'yen a quasiment pas

dans la moitié droite. L'évaluation à un mois se fait constamment vers la récupération.

L'épreuve des baguettes s'est aussi améliorée à un mois, ainsi qu'un test de bissection de

lignes.

De nouveau, on observe une déviation ipsilésionnelle chez ces patients. Ce

déplacement de la ligne médiane du corps, pourrait correspondre à un déplacement du

référentiel égocentrique. Pour cette épreuve de toucher, il faut prendre en compte une

éventuelle hémianésthésie ou une extinction sensorielle. Peu d'études ont été publiées quant

aux résultats sur l'efficacité de l'utilisation de cette technique dans le cadre de la rééducation

de la négligence spatiale unilatérale.

3.3.3.2. L'Orthèse de Bon Saint Côme

Bon Saint Côme et Wiart [107, 108] ont développé un appareillage et une méthode

originale couplant l'exploration spatiale (stimuli visuels et auditifs) à une mobilisation

volontaire du tronc (mise en jeu motrice et vestibulaire) avec biofeedback en temps réel

(motivation, stimulations cognitives et comportementales).
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- Description de l'appareil:

Il comprend trois parties : l'orthèse, proprement dite, deux panneaux avec des cibles et

le clavier de commande avec le générateur.

L'orthèse est réalisée en matériau thermoformable de type Polysar épousant la

convexité dorsale et la concavité lombaire. Le maintien au tronc est assuré par une plaque

antérieure maintenue par trois sangles de chaque côté. Une tige métallique verticale est fixée

sur cette partie moulée. Elle est prolongée par une tige horizontale, perpendiculaire à la

précédente et qui croise l'axe corporel au dessus de l'extrémité céphalique. Le bout de cette

tige horizontale, ou pointeur est située à 1,50 mètre devant le patient. Celui-ci doit alors

effectuer une rotation axiale du tronc, volontaire sous contrôle de la vue pour déplacer

latéralement le pointeur.

La deuxième partie du dispositif est constituée de cibles fixées et réparties sur deux

panneaux mobiles, correspondants aux deux hémi-espaces extra-corporels du sujet. Ces

panneaux sont placés côte à côte, face au patient. Ces cibles métalliques sont colorées et de

formes diverses (géométriques, symboliques). Au dessus de chaque cible, se trouvent un

signal visuel et un signal auditif assurant le biofeedback au contact du pointeur. Elles

possèdent également toutes une ou plusieurs encoches, qui sont les endroits avec lesquels le

patient doit rentrer en contact grâce à son pointeur.

- Modalités d'utilisation:

La prise en charge rééducative à l'aide de l'orthèse se fait en plusieurs étapes de

complexité croissante. Le but des exercices est de développer des stratégies d'utilisation de

l'espace extra-corporel, de repérage et d'identification de stimuli sensoriels à partir d'une

rotation contrôlée du tronc.

La première phase consiste tout d'abord à faire prendre conscience de son trouble au

patient et à se familiariser avec l'orthèse. Puis les exercices sont effectués en position assise :

le patient doit pointer des cibles sur consignes verbales du thérapeute et ensuite il devra

effectuer le repérage et le pointage de cibles dont le voyant sonore et lumineux auront été

activés par l'opérateur à partir du pupitre de commande. Le travail se fait d'abord de droite à

gauche, puis de la gauche vers la droite et enfm de façon aléatoire. La position assise est

requise afin d'éviter les déplacements latéraux du corps. Dans une troisième phase, les mêmes

exercices sont réalisés en position debout, avec un appui éventuel au niveau du membre

supérieur valide. Puis, au cours d'une quatrième phase la complexité des tâches s'accroît tant
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sur le plan attentionnel qu'intentionnel et moteur: l'intensité des indiçages visuels et sonores

est réduite, l'exploration et le pointage se font horizontalement, verticalement et enfin en

diagonal, les exercices insistent sur l'alternance des rythmes et des modalités sensorielles.

Dans la dernière phase, les exercices sont poursuivis en recherchant le transfert des acquis

dans les activités de la vie quotidienne.

- Effets thérapeutiques:

La première étude [108] qui a été réalisée comprenait 22 patients héminégligents

gauches répartis en deux groupes. Il s'est avéré que les sujets qui ont bénéficié d'une heure

par jour d'une prise en charge avec l'orthèse de Bon Saint Côme pendant 20 jours, ont obtenu

après un délai d'un mois une amélioration significative sur les tests de négligence (barrage

des cloches, de bissection de lignes) mais aussi sur les variations de l'indice fonctionnel

(MlF) par rapport à une technique de rééducation classique. Le Chapelain [64] a poursuivi

cette étude afin de confirmer ces résultats à moyen terme (1 à 3 ans) après l'arrêt de la

rééducation et d'objectiver un transfert des acquis dans la vie quotidienne. Il a ainsi remarqué

une stabilité des effets bénéfiques. L'analyse quantitative révèle également la persistance d'un

écart significatif entre les performances du groupe expérimental et du groupe témoin.

De Sèze et Wiart [27] ont évalué récemment l'efficacité de cette orthèse sur les

perturbations posturales de 20 sujets hémiplégiques. Cette cohorte a été divisée en deux

groupes selon qu'ils bénéficiaient ou non d'une prise en charge rééducative avec l'orthèse.

Les critères d'évaluation correspondaient à la possibilité d'acquérir ou non certaine position,

par exemple: la position assise sans appui postérieur, la position debout possible mais sans

appui complet sur le côté hémiplégique, se retourner sur le côté valide, des tests de

négligence, une évaluation de la marche. La période de rééducation s'est poursuivie pendant 3

mois (dont 1 mois avec l'orthèse), les évaluations à 1 et à 3 mois ont permis d'obtenir une

amélioration de tous les critères dans chaque groupe et de manière significativement plus

importante pour le groupe ayant bénéficié de l'orthèse de Bon Saint Côme.

Ainsi, pour expliquer la généralisation de l'effet thérapeutique à des tâches non

spécifiquement entraînées et le maintien durable des bénéfices, l'existence synergique de

deux procédés sur lesquels repose l'orthèse de Bon Saint Côme sont supposés:

Le réentraînement exploratoire qui activerait préférentiellement les processus cognitifs

(prise de conscience, apprentissage volontaire et automatisation).
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L'orientation en rotation de 15° du tronc, suggérée par Karnath [65] qui permettrait,

en rétablissant la symétrie axiale par rapport à l'axe médian, d'accéder de nouveau à

une représentation interne stable de l'espace.

Toutes ces techniques de prise en charge de la négligence spatiale montrent leur

efficacité, quel que soit leur mécanisme: déviation du référentiel égocentrique, orientation de

l'attention, rétablissement de l'équilibre interhémisphérique. Mais les problèmes qui

persistent, comme bien souvent en rééducation, sont: le transfert des acquis dans la vie

quotidienne et le maintien des effets dans le temps. La validation et les indications de

certainestechniquesrestent encore à préciser par des études multicentriques
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La compréhension des mécanismes des comportements moteurs dans la négligence

spatiale unilatérale implique une connaissance et une analyse objective de ces comportements.

Les enregistrements cinématiques et biomécaniques permettent de reconstruire et d'analyser

des trajectoires dans des conditions expérimentales paramétrées. Les données recueillies dans

ces conditions, concernant aussi bien les rotations de l'axe corporel, -au travers de

l'orientation des épaules, de la tête et des yeux-, que l'exécution de mouvements des membres

supérieurs dans chaque hémichamp visuospatial sont indispensables pour argumenter les

différentes interprétations proposées et pour juger des moyens thérapeutiques mis en œuvre.

L'étude suivante tente de caractériser la cinétique et la cinématique de la tête, des

épaules et du poignet droit lors de la manipulation d'objet dans les deux hémi-espaces (ipsi- et

controlésionnel) par des sujets sains et héminégligents gauches.

4.1. OBJECTIFS

De nombreux auteurs ont décrit des perturbations comportementales du membre

supérieur (anomalies directionnelles, hypokinésie, lenteur, retard d'exécution...), des

anomalies de rotation en rapport avec des perturbations de référentiels égocentriques. Très

peu apportent des descriptions quantitatives. Ce travail expérimental a pour objectifs:

- de décrire et quantifier (durées, amplitudes) les perturbations cinématiques

caractérisant les positions et les déplacements du membre supérieur, de la tête et du

tronc, avant, au cours et après la réalisation d'une tâche de manipulation d'objet, chez

le sujet héminégligent gauche comparé au sujet sain.

- d'étudier les variations éventuelles sous l'effet d'appareillages utilisés pour le

traitement de la négligence spatiale unilatérale

4.2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

Cette étude, de type prospectif, a été effectuée entre les mois d'octobre 2001 et

juin 2002. Elle porte sur Il sujets cérébrolésés droits héminégligents gauches et Il sujets

sains appariés.

4.2.1. Population

La population est constituée de 2 groupes: le premier concerne les héminégligents, le

second les sujets témoins.
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4.2.1.1. Groupe 1 : sujets héminégligents gauches

- Facteurs d'inclusion:

• présenter un syndrome de négligence spatiale unilatérale gauche, répondant aux critères

d'évaluation du GEREN,

• être droitier,

• être capable d'une position assise stable sur une chaise,

- Facteurs d'exclusion:

• présenter une hémianopsie latérale homonyme associée,

• être âgé de plus de 60 ans.

- Âge et sexe:

Le groupe est constitué de 3 femmes dont la moyenne d'âge est de 52,7 ans (écart type: 2,08)

avec une variation entre 51 ans (minimum) et 55 ans (maximum) et de 8 hommes dont la

moyenne d'âge est de 53,3 ans (écart type: 4,53) avec une variation entre 46 ans (minimum)

et 59 ans (maximum)

- Étiologies:

Les lésions sont toutes d'origine vasculaire:

- 8 sont secondaires à un accident vasculaire cérébral ischémique sylvien droit (n = 5) et

hémorragique (n = 3).

- 3 résultent de ruptures de malformations artérioveineuses cérébrales (hématome, hémorragie

cérébro-méningée).

- Topographie des lésions :

Les lésions mises en évidence (scanner ou IRM) se situent dans les lobes frontal, temporal,

pariétal et/ou occipital de l'hémisphère droit et/ou au niveau de la capsule interne, des noyaux

gris centraux ou du thalamus (Annexe 1).

- Délai entre l'enregistrement et l'accident:

Le délai entre l'enregistrement et l'accident vasculaire est de 13 semames en moyenne

(minimum: 4 semaines et maximum: 31 semaines). Au cours du déroulement de cette étude,

chaque patient est pris en charge au Centre de Rééducation et de Réadaptation de Lay Saint

Christophe (Institut Régional de Réadaptation de Nancy). Aucun de ces patients n'avait

bénéficié au préalable, des techniques thérapeutiques utilisées au cours de cette étude

(prismes, caches en hémichamps droits ou orthèse de Bon Saint Côme).

Les caractéristiques de chacun de ces sujets sont présentées dans le tableau 1.
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TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPillQUES ET LESIONNELLES

Patients Age/Sexe * Lésions CT** GEREN
1 5l1F P faible
2 56/M TP faible
3 52/F TF modéré
4 46/M TP sévère
5 53/M TPF modéré
6 56/M TPF faible
7 47/M pp faible
8 59/M PO faible
9 54/M P modéré
10 55/M pp faible
11 55/F pp faible

O':F: Féminin, M: Masculin O'O': P: Pariétal, TP: Temporo-Pariétal, TF: Temporo-Frontal, TPF: Temporo-
Pariéto- Frontal, FP : Fronto-Pariétal, PO : Pariéto-Occipital, P : Pariétal

4.2.1.2. Groupe fi : sujets témoins

Le groupe témoin est constitué pour permettre un appariement avec le groupe

d'héminégligents (âge, sexe).

- Facteurs d'inclusion:

• être droitier,

• présenter un examen neurologique normal.

- Facteurs d'exclusion:

• être âgé de plus de 60 ans,

• présenter des antécédents de pathologies scapulaires et/ou cervicales.

• présenter des antécédents de pathologie du système nerveux.

- Âge et sexe:

Le groupe est constitué de 3 femmes dont l'âge moyen est de 54,7 ans (écart type:

3,79) avec une variation entre 52 ans (minimum) et 59 ans (maximum) et de 8 hommes dont

l'âge moyen est de 54,1 ans (écart type: 4,88) avec une variation de 44 ans (minimum) et 58

ans (maximum).
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4.2.2. Protocole d'évaluation

4.2.2.1. Évaluation clinique de la négligence spatiale unilatérale

Celle-ci a été réalisée par la passation de la batterie d'évaluation élaborée et validée par le

Groupe d'Étude sur la Rééducation et l'Évaluation de la Négligence unilatérale (GEREN)l.

La batterie comporte tout d'abord une fiche d'identification du patient, des données

d'anamnèse, un examen neurologique de base, un questionnaire de latéralité (Oldfield) puis

des épreuves dites préliminaires évaluant certains troubles fréquemment associés à la

négligence spatiale unilatérale (anosognosie, négligence corporelle et extinction sensorielle).

Ensuite, elle comprend une sélection d'épreuves dites "papier-crayon" soit

visuographiques, soit visuoperceptives. Les épreuves sont présentées dans le même ordre pour

tous les sujets. Pour chaque test, des critères de positivité bien précis ont été établis. Il s'agit

du: test des cloches, de la copie de la figure d'Ogden, du dessin de l'horloge, de la bissection

de lignes, de l'identification de figures enchevêtrées, de l'épreuve de lecture de texte et

d'écriture. (Annexe II)

Enfin, s'y ajoute une évaluation du comportement de négligence dans la vie quotidienne:

elle repose sur l'Échelle Catherine Bergego [12] (Annexe III) qui évalue le comportement de

négligence dans dix situations de la vie quotidienne (la toilette, l'habillage, les repas, les

déplacements, etc.). Pour chaque item le score varie de 0 (pas de négligence) à 3 (négligence

sévère). Un score global est compris entre 0 et 30. Trois conditions d'évaluation sont utilisées.

La première est basée sur l'observation directe du patient par un thérapeute. La deuxième est

une auto-évaluation du patient de ses difficultés. La troisième est une évaluation par un

proche qui peut-être soit un soignant soit un membre de la famille. Un score d'anosognosie

peut également être évalué en faisant la différence entre le score du thérapeute et celui de

l'auto-évaluation par le sujet.

Chacun des scores des différents tests sont résumés dans un tableau (Annexe IV).

Il convient de signaler que cette batterie de tests est un outil de dépistage clinique et

qu'elle ne permet pas d'évaluer certains aspects plus spécifiques de la négligence unilatérale,

comme la négligence motrice, l'hypokinésie directionnelle, la négligence représentationnelle

ou la négligence extra personnelle, qui doivent faire l'objet d'évaluations ultérieurs.

L'ensemble de ces évaluations a lieu au cours du mois précédant les enregistrements

cinématiques avec un délai moyen entre la passation des tests et la date de l'accident de 9,1

semaines et entre les enregistrements et l'accident de 14,5 semaines.

1 Ce groupe fait partie du Groupe de Réflexion sur les Évaluations Cognitives (GRECO).
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14,5 semaines

9,1 semaines

Date de l'accident

4.2.2.2. Analyse cinématique

- Instrumentation

GEREN Analyse au Laboratoire

Le laboratoire de posture et du mouvement de l'Institut Régional de Réadaptation de

Nancy est équipé d'un système d'analyse 3D Vicon'", d'une chaîne d'enregistrement vidéo, de

3 plates-formes de force à multiples degrés de liberté et d'un dispositif d'enregistrement

électromyographique., de surface embarquée (ces deux derniers éléments n'ont pas été pris en

compte dans cette étude). Cet équipement est principalement utilisé pour l'analyse de la

marche.

L'analyse cinématique fait appel au système d'analyse du mouvement en 3 dimensions

Vicon" type 370 (Oxford Metrics) et repose sur l'utilisation de marqueurs réfléchissants et de

caméras vidéo avec éclairage infrarouge. Les marqueurs sphériques légers sont placés sur la

peau à différents endroits conventionnels et réfléchissent dans les mêmes directions les rayons

infrarouges émis par les 7 caméras placées autour de la pièce d'enregistrement.

L'équipement comprend une unité Etherbox" dont la fonction est la détection, la

génération et le stockage en temps réel des coordonnées 2D provenant des caméras vidéo à

une fréquence de 50 Hz. La phase de reconstruction permet de calculer la position

tridimensionnelle des différents marqueurs dans un couloir d'environ 6 mètres de long, de 2,5

mètres de large et de 2 mètres de haut.

Le logiciel Vicon Polygon ® permet ensuite, à partir des coordonnées des marqueurs, de

reconstituer, de façon automatique, selon un modèle préalablement défini, les trajectoires.

Ces outils d'analyse en 3D permettent de déterminer:

- la position absolue ou relative des marqueurs.

- la position de segments définis par 2 marqueurs.

- l'angle entre 2 segments définis par 3 ou 4 marqueurs.
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La mesure de la variation angulaire au cours d'un mouvement a tout particulièrement été

exploitée dans ce travail.

- Paramètres mesurés

Pour cette étude cinématique, il est fait appel au système d'analyse 3D du mouvement du

membre supérieur qui renseigne sur les trajectoires, la synchronisation et la régularité (vitesse,

accélération) des déplacements de chaque segment corporel (main, avant-bras, bras, ceinture

scapulaire, tronc et tête). Les capteurs à ultrasons ou électromagnétiques recueillent les

mouvements du patient par rapport à un ou plusieurs points fixes de l'environnement. Les

capteurs optocinétiques à marqueurs passifs présentent une liberté spatiale de mouvement

dans un environnement calibré.

4.2.3. Procédures et protocole

Les sujets des deux groupes se sont rendus au Laboratoire du mouvement à Gondreville

pour l'enregistrement des épreuves.

4.2.3.1. Disposition des marqueurs

Les marqueurs réfléchissants sont collés sur la peau à 12 endroits conventionnels:

- quatre au niveau de la tête: 1 au niveau de l'occiput, 1 au niveau du front et 1 au-dessus

de chaque pavillon auriculaire. Leur positionnement est ensuite contrôlé de manière à ce

qu'ils soient symétriques.

- en regard des acromions droit et gauche.

- en regard de l'épicondyle des coudes droit et gauche.

- sur chaque face dorsale des poignets droit et gauche.

- en regard du centre du manubrium sternal.

- en regard de l'apophyse épineuse de C7.

De plus, un marqueur est positionné au niveau du signal lumineux de départ et un autre

au milieu du dossier de la chaise du sujet. (Figure 3a et 3b)
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. .....

Figure 3a : Représentation du sujet et la table par le logiciel Vicon Polygon"

Figure 3b : Position des marqueurs sur le sujet et sur la table

Ensuite, le sujet s'assoit sur une chaise, devant une table sur laquelle se trouve le cube

de 5 cm de côté. Celui-ci est posé sur une cible de 10 cm de côté. Il y a 2 cibles, une à droite

et l'autre à gauche. Celles-ci sont espacées de 100 cm et sont situées à 25 cm du bord de la

table du côté du sujet. Un emplacement est également inscrit pour le repère des positions

initiale et finale des mains. Ces deux emplacements sont espacés de 50 cm l'un de l'autre

(Figure 4).

1
Hémi-espace 1 Hémi-espace

gauche 1 droit
1
1

signal de départ

main droite

repère de position
initiale de la main

____-- cible droite

tol l :.f--f---- - cube

l '

1
cible gauche

main gauche
fixe

Figure 4 .Installation du sujet devant la table

- 63 -



Etude personnelle

4.2.3.2. Définition des plans de référence

(Figure 5)

- Références spatiales

Elles sont établies selon un plan frontal, parallèle au bord antérieur de la table et sur un

plan sagittal passant par l'occiput et le marqueur situé au niveau du signal de départ.

- Références égocentriques

Elles sont établies selon un plan frontal, passant par les deux marqueurs situés en regard

des acromions et selon un plan sagittal du sujet, passant par les marqueurs occipital et frontal.

Elles sont définies par rapport au sujet.

Références
spati ales

1- - - -flU- - - -··,-t:;:

plan sagital

plan frontal

Références
égogentrique

D

plan frontal

plan sagital

Figure 5 : Représentation des différents axes définissant
les références spatiales (traits rouges) et égocentriques (traits bleus)

4.2.3.3. Position initiale

Le sujet doit regarder droit devant lui en direction d'une mire, placée dans son axe

médian. Celle-ci indique le signal de départ en s'allumant. Les mains doivent être posées sur

l'emplacement qui leur est dédié. Le sujet doit uniquement utiliser sa main droite, dominante.

(Le choix du type de prise -tridigitale, global...- est laissé libre.)

Deux essais sont réalisés avant chaque enregistrement. Aucune consigne de vitesse de

réalisation des épreuves n'est donnée. Celle-ci doit être naturelle. Aucun des sujets ne connaît

les paramètres mesurés avant le début des épreuves.
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4.2.3.4. Les épreuves sont de 2 types

De façon conventionnelle, les épreuves sont dites «de saisie contro-lat érale ou IPSI­

latérale», que la main croise ou non initialement la ligne médiane pour saisir le cube:

- Épreuve de saisie ipsi-Iatérale : Le sujet saisit avec sa main droite le cube situé dans

l'hémiespace droit, pour le déplacer et le déposer ensuite dans la cible de l'hémi-espace

gauche ( espace négligé pour les sujets héminégligents). Ensuite, il repose sa main droite dans

l'emplacement prévu. Cette épreuve est réalisée 3 fois de suite (Figure 6a).

- Épreuve de saisie contro-latérale: Le sujet saisit avec sa main droite le cube situé dans

l'hémi-espace gauche (espace négligé pour le sujet héminégligent) pour le déplacer et le

déposer ensuite dans la cible de l'hémi-espace droit. Ensuite, il repose sa main droite dans

l'emplacement prévu. Cette épreuve est réalisée 3 fois de suite (Figure 6b).

Dans ce travail, la prise du cube a été effectuée par la main droite dans toutes les épreuves.

Celles-ci sont, tout d'abord, réalisées sans puis avec différents appareils décrits dans la

littérature, comme étant des moyens de rééducation de la négligence spatiale unilatérale.

Figure 6: Représentation de l'épreuve de saisie ipsilatérale (a)
et de l 'épreuve de saisie controlatérale (b)

4.2.3.5. Description des différents appareillages

- Les caches des hémichamps droits (cfparagraphe 3.3.1.2) :

Il s'agit d'une monture de lunettes standard sur laquelle sont montés des verres non

correcteurs. Un système d'obturation, par patch bioculaire en hémichamp droit, est ajouté sur

ces verres (Figure 7).
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- Les lunettes à prismes (efparagraphe 3.3.1.3) :

Les prismes utilisés sont de type «Press-On Prism » (Figure 8), formées de plusieurs

prismes de quelques millimètres de large, situés côte à côte sur un plastique adhésif, ils sont

découpés à la forme du verre non correcteur et collés à sa surface. Ils provoquent une

déviation de 15 dioptries prismatiques vers la droite et occasionnent une baisse modérée de

l'acuité visuelle (un sujet témoin passe de 12/lOième à 7/l0ième
) . Toutefois, l'épreuve de notre

étude se déroule dans un espace réduit et la baisse d'acuité visuelle est sans conséquence. Le

nombre de dioptries peut-être adapté aux besoins du sujet

Les lunettes utilisées ne sont pas les lunettes à prismes, utilisées par G. Rode [96] qui ont

fait l'objet d'études récentes [96]. Celles-ci sont constituées de deux verres en forme de

prisme. Leur déviation est de 17 dioptries prismatiques vers la droite et l'acuité visuelle n'est

pas modifiée. Par contre, elles peuvent décomposer les rayons de la lumière sur les images

verticales (Figure 9).

- L'orthèse de BONSAINT CÔME (efparagraphe 3.3.3.2) (Figure 10)

Elle est constituée de plusieurs éléments:

- une partie moulée en matériau thermoformable de type POLYSAR, épousant la

convexité dorsale et la concavité lombaire. Le maintien au tronc étant assuré par 3 sangles

antérieures.

une tige métallique verticale, réglable en hauteur, fixée sur la partie moulée, prolongée

par une tige horizontale, perpendiculaire à la précédente et qui croise l'axe corporel au

dessus de l'extrémité céphalique. Cette tige horizontale est située à une distance

d'environ 1,50 mètre devant le patient.
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Figure 7 : lunettes avec caches de hémichamp droit

Figure 8 : lunettes avec des verres de type press-on prism".

Figure 9 : Lunettes à prismes utiliséespar G. Rode et Y. Rossetti

Figure 10: orthèse de Bon Saint Côme

- 67 -



Etude

4.2.3.6. Définitions et nomenclature des données analysées

Les analyses cinématiques permettent de mesurer des variations angulaires au cours de

ces épreuves en fonction du temps. Un interrupteur positionnel de la main au début et à la fin

permet de mieux préciser les différentes phases du mouvement étudié.

Cinq évènements sont identifiés et caractérisés par leur délai d'apparition (exprimé en

secondes) par rapport au signal de départ. Ils permettront de définir quatre phases

caractérisées par un intervalle de temps (exprimé en secondes). Par ailleurs, trois références

permettant d'évaluer la rotation (variations angulaires) de la tête et du tronc sont étudiées,

exprimées en degrés.

- Évènements de l'épreuve:

Ta : apparition du signal lumineux et sonore, départ de l'épreuve.

Tl : début du mouvement: soulèvement de la main droite de la table.

T2 : saisie du cube.

T3 : pose du cube.

T4 : fin de l'épreuve: pose de la main droite sur la table à sa position initiale.

T5 : position une seconde après la fin de l'épreuve.

L'évènement T5 a été déterminé une seconde après la fin de l'épreuve afin d'obtenir une

position finale, la plus proche de la position de repos. Le délai d'une seconde a été défini de

façon empirique.

Chaque évènement est caractérisé par sa date de survenue par rapport au signal de départ.

Il est exprimé en seconde.

- Phases de l'épreuve:

- Tl - Ta : TEMPS DE RÉACTION du sujet.

- T2 - Tl : PHASE D'APPROCHE du membre supérieur droit vers le cube.

- T3 - T2 : PHASE DE DÉPLACEMENT du cube.

- T4 - T3 : PHASE DE DÉGAGEMENT du membre supérieur droit.

- T4 - Ta : DURÉE TOTALE DE L'ÉPREUVE.

Chaque phase est caractérisée par sa durée exprimée en secondes.
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- Variations angulaires de la tête et du tronc au cours de l'épreuve

- ROT ATIaN DE LA TETE:

Elle est définie par l'angle constitué par la droite passant par les marqueurs occipital et

frontal (axe sagittal égocentrique) et la droite perpendiculaire à celle passant par les

marqueurs situés au niveau des deux acromions. Cet angle correspond à la rotation de la tête

par rapport à la perpendiculaire au plan frontal du sujet (Figure Il).

Figure 11 : Angle de rotation de la tête

- DIRECTION DE LA TETE :

Elle est définie par l'angle constitué par la droite passant par les marqueurs occipital et

frontal (axe sagittal égocentrique) et la droite passant par l'occiput et le marqueur situé au

niveau du signal de départ (axe sagittal de l'espace). Il correspond à la direction de la tête par

rapport à l'axe sagittal de l'espace (Figure 12).

Figure 12 : Angle de direction de la tête dans l'espace
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- DIRECTION DU TRONC :

Elle est définie par l'angle constitué par la droite passant par les marqueurs situés au

niveau des deux acromions (axe frontal égocentrique) et la droite parallèle au bord antérieur

de la table (axe frontal de l'espace). Il correspond à la direction du tronc par rapport à l'axe

frontal de l'espace (Figure 13).

Figure 13 : Angle de direction du tronc dans l 'espace

Toutes les rotations sont caractérisées par des variations angulaires exprimées en

degrés à un instant T.

4.2.4. Analyse statistique

Pour chaque étude est utilisé le test de Fisher de comparaison de moyenne par analyse de

variance. Le seuil de significativité est p = 0,05.

Dans un premier temps, nous avons vérifié la reproductibilité de cette étude cinématique

au cours du temps en comparant les résultats de 3 sujets sains à quelques semaines

d'intervalle.

Nous avons ensuite comparé les deux populations, sans appareillage: sujets sains versus

sujets héminégligents gauches lors de ces épreuves.

Nous avons enfm mesuré les modifications des mêmes paramètres, dans ces deux

populations avec appareillage, lors de l'utilisation de lunettes à prismes, de caches des

hémichamps droits et de l'orthèse de Bon Saint Côme.

- 70 -



4.3. RÉSULTATS

4.3.1. Évaluation de la reproductibilité de l'épreuve

Nous avons comparé les résultats de 3 sujets sains qui ont réalisé deux fois toutes les

épreuves à cinq semaines d'intervalle.

4.3.1.1. Reproductibilité des phases entre les deux sessions pour 3 sujets sains sans
appareillage

(Figure 14 et 15)

- TEMPS DE RÉACTION : il n'existe pas de différence significative entre les deux

sessions

- PHASE D'APPROCHE il existe une différence significative (p = 0,0124, x =

0,289sec).

- PHASE DE DÉPLACEMENT: il n'existe pas de différence significative

- PHASE DE DÉGAGEMENT: il n'existe pas de différence significative.

- DURÉE TOTALE: il n'existe pas de différence

7,---

6t----;=====:;-------------------t---i

5+---...l:.===========:::!..-----------------

Û
ji4 +-----------------------­
~

!Il
a.
E3 +------------------------
~

2+----------------T""----------

Réaction Approche Déplacement Dégagement Total

Figure 14 : Comparaison de la durée des différentes phases du mouvement chez 3 sujets sains sans appareillage
à cinq semaines d'intervalle au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.

Ainsi on observe une différence significative (p< 0,05) seulement pour la phase

d'approche. La durée est plus courte lors de la deuxième session.

Si on considère chaque phase en pourcentage du temps total, on ne retrouve pas de

différence significative entre les 2 sessions.
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Figure 15 : Comparaison en pourcentage du temps total de l'épreuve chez 3 sujets sains à cinq semaines
d'intervalle au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.

4.3.1.2. Reproductibilité de la rotation de la tête et du tronc entre les deux sessions pour
3 sujets sains

- Épreuvesans appareillage (Figure 16,17 et 18) :

Il n'existe pas de différence significative entre ces deux sessions au repos (à TO et à

T5) comme au cours de l'épreuve (à T2, T3 ou à T4), où nous retrouvons peu de différence

angulaire. Ces résultats sont observés quel que soit la direction du déplacement.

- Épreuveavecappareillage:

La vérification de la reproductibilité des épreuves entre les deux sessions chez ces 3

sujets sains a également été effectuée avec appareillage. Nous retrouvons le même type de

résultats. Il n'existe aucune différence significative.
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Figure 16 : Comparaison des variations de l 'angle de la rotation de la tête par rapport au tronc au cours de
l'épreuve de saisie controlatérale entre les 2 sessions chez les 3 sujets sains, non appareillés.
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Figure 17 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête au cours de l 'épreuve de saisie
controlatérale entre les 2 sessions chez les 3 sujets sains non appareillés.
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Figure18 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules au cours de l 'épreuve de saisie
controlatérale entre les 2 sessions chez les 3 sujets sains non appareillés.
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4.3.1.3. Reproductibilité entre les 3 essais successifs pour les sujets héminégligents et les
sujets sains

- En ce qui concerne la durée des différentes phases et la durée totale de chacune des

épreuves, il n'existe pas de différence significative entre les trois essais successifs entre eux.

- En ce qui concerne les variations angulaires de la tête et du tronc au cours du

mouvement, on n'observe pas de différence significative entre les trois essais successifs.

Ces résultats sont retrouvés dans les saisies ipsi- et contro-latérales et dans les 2 groupes de

sujets (Exemple: Figure 19).

.----- --------- - ----,_ "--------------, T5

s:
UI
Z
UI
Z
'UI
>
oUI

__ Essai 1

_____ Essai 2

- Essai 3

f---<i.':---- -----------+- - - -----------1 T3

--.- .

T2

DROITEGAUCHE
f---~--~--~---~---!-~,..,:::..~---~--~----j TO

40302010·2 0-30-40-50 ·10 0

ANGLE (0)

Figure 19: Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc au cours de
l'épreuve de saisie ipsilatérale entre les 3 essais successifs chez les sujets sains sans appareillage.

- 75 -



_______________________________. . . . Etude personnelle

4.3.2. Etude des modifications observées chez le sujet héminégligent gauche
par rapport au sujet sain sans appareillage

4.3.2.1. En ce qui concerne la durée des différentes phases de l'épreuve

- En temps absolu:

Il existe une différence significative concernant la durée de chaque phase de l'épreuve, et

aussi pour la durée totale, entre les sujets sains et les sujets héminégligents gauches au cours

de l'épreuve de saisie controlatérale. Pour l'épreuve de saisie ipsilatérale, on retrouve le

même résultat sauf pour le temps de réaction: différence non significative entre les 2 groupes

(p=O,3042). Les sujets héminégligents sont significativement plus lents que les sujets sains.

(Tableau Il) (Figure 20)

TABLEAU II : COMPARAISON DE LA DUREE DES DIFFERENTES PHASES DE L'EPREUVE ENTRE LES DEUX GROUPES,

AU COURS DES EPREUVES DE SAISIE CONTRO- ET !PSI-LATERALES, SANS APPAREILLAGE

Temps de Phase Phase de Phase de DUREE
réaction d'approche déplacement dégagement TOTALE

Saisie Significatif Significatif Significatif Significatif Significatif
controlatérale p<O,OOOl p<O,OOOl p<O,OOOl p=O,OO29 p<O,OOOl

Saisie ipsi Non significatif Significatif Significatif Significatif Significatif
latérale p=O,3042 p=O,Ol14 p<O,OOOl p<O,OOOl p<O,OOOl

8

7

6

5

2

o

Il Sains

r:1I Héminégligents

*
*

réaction approche déplacement dégagement total

Figure 20: Durée des différentes phases de l'épreuve entre les deux groupes, au cours de
l'épreuve de saisie controlatérale, réalisée sans appareillage.
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- En pourcentage du temps total:

Si on considère la durée des différentes phases de l'épreuve, mais cette fois-ci exprimée

en pourcentage du temps total de l'épreuve, on n'observe pas de différence significative entre

les sujets sains et les sujets héminégligents sans appareillage, au cours des épreuves de saisie

ipsi- et contro-Jatérales sauf pour le temps de réaction dans l'épreuve de saisie controlatérale

(Tableau III) (Figure 21).

TABLEAU ID : COMPARAISON DE LA DUREE DES DIFFERENTES PHASES, EXPRIMEE EN POURCENTAGE DU TEMPS

TOTAL, ENTRE LES DEUX GROUPES, AU COURS DES EPREUVES DE SAISIE IPSI- ET CONTRO-LATERALE,

SANS APPAREILLAGE

Temps de Phase Phase de Phase de
réaction d'approche déplacement dégagement

(%) (%) (%) (%)

Saisie controlatérale Significatif Non significatif Non significatif Non significatif
p=O,OO99 p=0,9474 p=0,1094 p=0,3665

Saisie ipsi latérale Non significatif Non significatif Non significatif Non significatif
p=0,6548 p=0,3970 p=0,7122 p=0,5156
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Figure 21 : Durée, exprimée en pourcentage du temps total des différentes phases entre les deux groupes, au
cours de l'épreuve de saisie controlatérale.
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- Selon la direction de la réalisation du mouvement

• Chez le sujet sain, il n'existe pas de différence significative entre les épreuves de saisie

ipsi- et contro-latérale pour le temps de réaction, la phase de déplacement et la durée totale.

Seules les phases d'approche et de dégagement sont significativement différentes ce qui

s'explique par le fait que la distance des déplacements varie selon le sens de la réalisation du

mouvement. (Par exemple: la phase d'approche au cours de l'épreuve de saisie controlatérale,

est plus longue qu'au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale puisque le mouvement est

effectué avec la main droite.) (Tableau IV) (Figure 22).

TABLEAU IV : COMPARAISON DE LA DUREE DES PHASES DU MOUVEMENT CHEZ LES SUJETS SAINS, AU COURS DES

EPREUVES DE SAISIE IPSI- ET CONTRO-LATERALE, SANS APPAREILLAGE

Temps de Phase Phase de Phase de DUREE
réaction d'approche déplacement dégagement TOTALE

Sujet sain Non significatif Significatif Non significatif Significatif Non significatif
p=O,6997 p<O,OOOl p=O,7236 p<O,OO09 p=O,8218

6

!il Saisie Controlatérale
5

l1lSaisie ipsilatérale

4r
~
IIIc-
E 3al

1-

2

o
réaction approche déplacement dégagement total

Figure 22 : Représentation graphique du Tableau IV
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• Chez le sujet héminégligent, il existe une différence significative pour toutes les phases

sauf pour la phase de déplacement, lorsque l'on compare les épreuves de saisie ipsi- et contro­

latérale (Tableau V) (Figure 23).

TABLEAU V : COMPARAISON DE LA DUREE DES DJFFERENTES PHASES DU MOUVEMENT CHEZ LE SUJET

HEMINEGLIGENT SELON LE TYPE D'EPREUVE

Temps de Phase Phase de Phase de DUREE
réaction d'approche déplacement dégagement TOTALE

Sujet Significatif Significatif Non significatif Significatif Significatif
héminégligent p=O,OO25 p<O,OOOl p=O,6855 p<O,OOOl p=O,Ol58

8,-----------------------------------,

7 III saisie controlatérale

n saisie ipsllatérale

6

3

2

o
réaction approche déplacement dégagement total

Figure 23 : Représentation graphique du tableau V

Pour comparer l'exploration des deux hémichamps visuo-spatiaux dans les deux

populations, il suffit de prendre en compte les phases d'approche et de déplacement dans les

deux directions de déplacement. (Figure 24)

- LA DURÉE DE LA PHASE D'APPROCHE, au cours de l'épreuve de SaISIe

controlatérale, correspond à l'exploration de l'hémichamps visuel gauche. Elle est

significativement plus longue chez les sujets héminégligents gauches par rapport aux sujets

sains de 0,424 secondes. Alors qu'au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, ce qui
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correspond à l'exploration de l'hémichamps droit, la différence entre les deux groupes reste

significative mais seulement de 0,139 secondes.

- LA DURÉE DE LA PHASE DE DÉPLACEMENT, au cours de l'épreuve de saisie

ipsilatérale, correspond à l'exploration de l'hémichamps visuel gauche. Elle n'est cependant

pas significativement plus longue chez les sujets héminégligents gauches que chez les sujets

sains,

2,5
o saisie controlatérale 1 sain
ml saisie ipsilatérale 1 sain
fl saisie controlatérale 1 héminégligents
121 saisie ipsilatérale 1 héminégligents

2

**

1,5
û'
QI
CIl
'-"

a
E
QI
1-

0,5

o -t----'-----------"

approche déplacement

**: La différence est significative mais de manière plus importante

Figure24 : Comparaison des différences de temps du sujet héminégligent gauche par rapport au sujet sain dans
l'exploration de l 'hémichamps gauche
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4.3.2.2. Étude des perturbations observées chez le sujet héminégligent gauche par
rapport au sujet sain en ce qui concerne les variations angulaires au cours du
mouvement

- Angle de rotation de la tête par rapport au tronc:

• Au cours de l 'épreuve de saisie controlatérale, il existe des différences significatives à

TO, T4 et T5 donc sauf pour l'évènement T2 (prise à gauche) et pour T3 (pose à droite)

(Figure 25).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative pour

chaque évènement sauf à T3 (pose à gauche) (Figure 26).

___Sains

-+- Hémlnégligents G

~~O;--------------l T5

1
r-- - -+-- -----""'::----"""""""- - - - - ---- ---': T4

!
i

!
i

----/------------+---1~--;! T3

1
~ 1lU
Z llU
Z 1...

1

>...
1

1

1

1 GAUCHE

-10 -5 0 10 15 20 25 30 35 40 45

ANGLE (')

Figure 25 : Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc entre les deux
groupes au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.

i
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,

I-------t-------'~--------__jl T3

I-----+--------~---_J____il rz

GAUCHE
l---~----1-_=__.,.._:..~~-~--~-~-__1 TO

-10 -5 0 5 10 15 20 25 30

ANGLE ( ')

Figure 26 : Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc entre les deux

groupes au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale.
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- Angle de direction de la tête dans l'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il n'existe pas de différence significative

sauf pour l'événement T4 (Figure 27).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative

seulement pour T2 (prise à droite) et T3 (pose à gauche) (Figure 28).

T4

DROITE

--l"--- Sains
-+--- Héminégligents G

!-- -+ ~ -- ______j T3

l--- -----Io4"'----------+------- ---------j T2

Si:
UI
:lE
UI
Z
'UI
>
'UI

-50 -40 -30 -20 - 10 0 10 20 30 40 50

ANGLE ( 0)

Figure 27: Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace entre les deux groupe au
cours de l 'épreuve de saisie controlatérale.

-.-Sains

-+--- Héminégligents G

~...
:1:...
z....
>....

------1"
1---------------1--*~--------____11 T4

1

1----+-=- -------------t--------------11 T3

1---------------1-----.:+~-*-----____1 T2

GAUCHE DROITE

-60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50 60

ANGLE (")

Figure28 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace entre les deux groupes
au cours de l'épreuve de saisie ipsilat érale.
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- Angle de direction des épaules dans l 'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative pour

les évènements : TO, T4 et T5 (Figure 29) .

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative pour

chaque évènement (Figure 30).

--Sains
-+-Hémlnégllgents G

- -1"
f---- -+-+-+-_ -jl T4

I---+~-----------------+------j T2

1---- - ----- - -------:;>l"'-::-lt"_-+------j T3

!Ë
'":lE
'"Z.'">.'"

GAUCHE DROITE
f----~--~--~---~---;:::"'"+--=~e+-----< TO

-GO -50 -40 -30 -20 -10 0 10

ANGLE (")

Figure 29 : Comparaison des variations de l 'angle de direction des épaules entre les deux groupes au cours de
l 'épreuve de saisie controlatérale.
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Figure 30 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules entre les deux groupe s au cours de
l 'épreuve de saisie ipsilatérale.
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Le tableau VI présente un récapitulatif de la significativité statistique de la comparaison

des mesures angulaires entre les sujets sains et les sujets héminégligents gauches lors des

épreuves de saisie ipsi- et controlatérale.

TABLEAU VI : RECAPITULATIF DES RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES DIFFERENTS ANGLES

ENTRE LES SUJETS SAINS ET LES SUJETS HEMINEGLIGENTS GAUCHES LORS DES EPREUVES DE SAISIE CONTRa- ET

IFSI LATERALE

TO T2 T3 T4 T5

Contro latérale S N N S S
Angle de rotation de la tête

Ipsi latérale S S N S S

Contro latérale N N N S N
Angle de direction de la tête

Ipsi latérale N S S N N

Contra latérale S N N S S
Angle de direction des épaules

Ipsi latérale S S S S S

S : stgniftcatif; N .- nonsignificatif

4.3.3. Etude des modifications observées chez le sujet sain avec appareillage.

4.3.3.1. Durée des différentes phases de l'épreuve

Il n'y a aucune différence significative chez le sujet sain, concernant la durée de chacune

des phases et la durée totale de l'épreuve selon les appareils utilisés : prismes, caches des

hémichamps droits et l'orthèse de Bon Saint Côme, si on compare chacune de ces conditions

avec une épreuve réalisée sans appareillage, aussi bien pour les épreuves de saisie ipsi- que

contro-latérale (Figure 31).
6 .....----~~~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~_.

5

4

2

Réaction Approche Déplacement Dégagement Total

Figure 31 : Comparaisonde la durée des différentesphases du mouvement selon l'appareil utilisé, chez le sujet
sain au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.
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4.3.3.2. Variations angulaires de la tête et du tronc au cours du mouvement

- Angle de rotation de la tête par rapport au tronc:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

entre l'utilisation des prismes et des caches par rapport au sujet sain sans appareillage, pour

Tû, T3 et T4. Il existe aussi une différence significative entre l'utilisation des prismes ou des

caches par rapport au port de l'orthèse de Bon Saint Côme pour T2 (prise à gauche) et pour

T3 (pose à droite). Cependant, on n'observe pas de différence significative en ce qui concerne

la rotation de la tête par rapport au tronc entre le port de l'orthèse de Bon Saint Côme et sans

appareillage pour Tû, T3, T4 et à T5. Il n'existe pas non plus de différence significative entre

le port des prismes ou celui des caches des hémichamps droits (Tableau VII) (Figure 32).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe aussi une différence significative à

tous les évènements, entre le port des prismes et sans appareillage. On retrouve le même

résultat avec les caches sauf pour l'évènement T3. De même, on note une différence

significative entre le port des prismes ou des caches et l'orthèse de Bon Saint Côme. On ne

retrouve pas non plus de différence entre le port des prismes ou des caches à tous les

évènements (Tableau VII) (Figure 33).

TABLEAU VIT : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE ROTATION DE LA

TETE PAR RAPPORT AU TRONC, CHEZ LE SUJET SAIN, SELON LES DIFFERENTS APPAREILS, AU COURS DES EPREUVES

Saisie contra latérale

Saisie ipsi latérale

RlP
RlC
RIB
PIC N
PIB
C/B
RlP
RlC
RIB
PIC N N
PIB N
ClB N

R : Rien ; P : Prismes ; C: Caches des hémichamps droits ; B : Orthèse Bon Saint-Côme
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Figure 32 : Comparaison, des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc au cours de
l'épreuve de saisie controlatérale entre les différents appareils chez le sujet sain.
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Figure 33 : Comparaison des variations de l 'angle de rotation de la tête par rapport au tronc au cours de
l'épreuve de saisie ipsilatérale entre les différents appareils chez le sujet sain.
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- Angle de direction de la tête dans l'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

entre le port des prismes ou des caches par rapport à la réalisation du mouvement sans

appareillage, de même, entre le port des prismes ou des caches et l'orthèse de Bon Saint

Côme pour les évènements: TO, T3 (pose à droite), T4 et T5. Aussi, on ne retrouve pas de

différence significative entre le port des prismes et le port des caches et l'utilisation de

l'orthèse de Bon Saint Côme et sans appareillage à tous les temps du mouvement. Pour

l'évènement T2 (prise à gauche), il n'y a aucune différence significative entre les différents

appareils et sans (Tableau VIII) (Figure 34).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative entre le

port des prismes ou des caches par rapport à la réalisation du mouvement sans appareillage, et

entre le port des prismes ou des caches et l'orthèse de Bon Saint Côme pour les évènements :

TO, T2 (prise à droite), T4 et T5. Aussi, on ne retrouve pas de différence significative entre

l'utilisation de l'orthèse de Bon Saint Côme et sans appareillage à tous les temps. Pour

l'évènement T3 (pose à gauche), il n'y a aucune différence significative entre les différents

appareils et sans (Tableau VIII) (Figure 35).

TABLEAU VITI : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE DIRECTION DE

LA TETE PAR RAPPORT A L'ESPACE, CHEZ LE SUJET SAlN, SELON LES DIFFERENTS APPAREILS, AU COURS DES

EPREUVES

TO TI T4 T5
RlP
RlC

Saisie contra latérale RIB N N N N
PIC N N N N
P/B
C/B
RlP
RlC

Saisie ipsi latérale RIB N N N
PIC
P/B
C/B

R : Rien ; P : Prismes ; C : Caches en hémichamps droit ,.B : Orthèse Bon Saint-Côme
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Figure 34 : Comparaison des variations de l 'angle de direction de la tête dans l'espace, au cours de l 'épreuve
de saisie controlatérale, entre les différents appareils, chez le sujet sain.
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Figure 35 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace, au cours de l 'épreuve
de saisie ipsilatérale, entre les différents appareils, chez le sujet sain.
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- Angle de direction des épaules dans l'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

entre le port des prismes et sans appareil à TO, T4 et T5. Mais il n'existe pas de différence

significative entre le port de l'orthèse de Bon Saint Côme et sans appareil sauf à l'évènement

T2 (prise à gauche). Par contre, entre le port de prismes et l'orthèse de Bon Saint Côme, on

retrouve une différence significative, sauf à l'évènement T3 (pose à droite). Il existe une

différence significative entre le port des caches et l'orthèse de Bon Saint Côme, pour tous les

évènements sauf pour TO (tableau IX) (Figure 36).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative entre le

port des prismes et sans appareil pour tous les évènements sauf pour T3 (pose à gauche). Mais

il n'existe pas de différence significative entre le port de l'orthèse de Bon Saint Côme et sans

appareil sauf pour l'évènement T3 (pose à gauche). Par contre, entre le port de prismes ou le

port de caches et l'orthèse de Bon Saint Côme, on retrouve une différence significative à tous

les évènements. On ne retrouve pas de différence significative entre le port de prismes et le

port de caches (Tableau IX) (Figure 37).

TABLEAU IX : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE DIRECTION DES

EPAULES DANS L'ESPACE, CHEZ LE SUJET SAIN, SELON LES DIFFERENTS APPAREILS, AU COURS DES EPREUVES

R : Rien ..P : Prismes ..C : Caches en hémichamps droit ..B : Orthèse Bon Saint-Côme

Saisie contra latérale

Saisie ipsi latérale

RlP
RlC
RIB
PIC
P/B
CIB
RlP
RlC
RIB
PIC
PIB
C/B

TO T2 T4 T5
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Figure 36 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l'espace, au cours de l'épreuve
de saisie controlatérale, entre les différents appareils, chez le sujet sain.
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Figure 37 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l 'espace, au cours de
l'épreuve de saisie ipsilatérale entre les différents appareils, chez le sujet sain.
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4.3.4. Etude des modifications observées chez le sujet héminégligent gauche
avec appareillage

4.3.4.1. En ce qui concerne la durée des différentes phases de l'épreuve

• Pour LE TEMPS DE RÉACTION, au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, le sujet

héminégligent gauche met significativement plus de temps sans appareillage qu'avec l'orthèse

de Bon Saint Côme, les prismes ou les caches. La différence de temps varie entre 0,161

secondes de moins avec les caches et 0,224 secondes de moins avec les prismes.

• Pour LA PHASE D'APPROCHE, au cours de l'épreuve de saisie controlatérale,

(exploration de l'hémichamp gauche), le port des caches entraîne une vitesse

significativement plus importante de 0,119 secondes que sans appareillage. Avec ce dernier,

c'est significativement plus rapide qu'avec l'orthèse de Bon Saint Côme de 0,149 secondes.

Dans ce cas, l'orthèse de Bon Saint Côme est la plus lente significativement par rapport à

toutes les autres conditions. Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, (exploration de

l'hémichamp droit), le sujet héminégligent gauche met significativement plus de temps avec

les prismes ou avec les caches que sans appareillage, respectivement de 0,151 secondes et de

0,137 secondes.

• Pour LA PHASE DE DÉPLACEMENT, il existe une différence significative entre le

port de prismes et l'orthèse de Bon Saint Côme au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.

Mais celle-ci est modérée, p=0,0417 et le port des prismes augmente la durée de la phase de

déplacement vers la droite de seulement de 0,103 secondes par rapport à l'orthèse de Bon

Saint Côme.

• Pour LA PHASE DE DÉGAGEMENT, il existe dans les 2 sens, une différence

significative uniquement entre le port des prismes et de l'orthèse de Bon Saint Côme avec un

temps plus long pour les prismes de 0,250 secondes lors de l'épreuve de saisie controlatérale

et de 0,131 secondes dans le sens inverse.

• Pour LA DURÉE TOTALE, il n'existe pas de différence significative entre les

différentes conditions (Tableau X) (Figure 38).
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TABLEAU X : RESULTATS STATISTIQUES DE COMPARAISON DE LA DUREE DES DIFFERENTES PHASES DU

MOUVEMENT CHEZ LE SUJET HEMINEGLIGENT GAUCHE SELON LES DIFFERENTS APPAREILS

Saisie contra
latérale

Saisie ipsi latérale

REACTION APPROCHE DEPLACEMENT DEGAGEMENT TOTAL
RlP N N N N
RlC N N N
RIB N N N
PIC N N N N N
P/B N N
C/B N N N
RlP N N N
RlC N N N
RIB N N N N
PIC N N N N
P/B N N N
C/B N N N N

R : Rien ; P : Prismes ; C : Caches ; B : Orthèse Bon Saint-Côme

8
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5,...,
U
III
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'-'
li) 4
0.
E
III
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3

2

Réaction Approche Déplacement Dégagement Total

Figure 38 : Comparaison de la durée des différentes phases du mouvement chez le sujet héminégligent gauche,
selon l'appareillage utilisé, au cours de l'épreuve de saisie controlatérale.
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4.3.4.2. En ce qui concerne les variations angulaires au cours du mouvement

- Angle de rotation de la tête par rapport au tronc:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il n'existe pas de différence significative

entre le port des prismes et le port des caches, ainsi qu'entre l'utilisation de l'orthèse de Bon­

Saint-Côme et sans appareil. Ceci est mis en évidence pour chaque évènement. Entre le port

des prismes ou celui des caches, il y a une différence significative par rapport au mouvement

réalisé sans appareil mais seulement pour TO et T3. Cette différence n'est pas retrouvée pour

T2 (prise à droite) (Tableau XI) (Figure 39).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il n'existe toujours pas différence

significative entre le port des prismes et celui des caches, ainsi qu'entre l'utilisation de

l'orthèse de Bon-Saint-Côme et sans appareil pour chaque évènement sauf respectivement à

T2 et à T 5. Il existe une différence significative entre le port des caches et la réalisation de

l'épreuve sans appareil pour chaque évènement. On observe la même chose en ce qut

concerne les prismes saufpour l'évènement T2 (prise à droite) (Tableau XI) (Figure 40).

TABLEAU XI : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COl\1PARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE ROTATION DE LA

TETE PAR RAPPORT AU TRONC, CHEZ LE SUJET HEMINEGLIGENT GAUCHE, SELON LES DIFFERENTS APPAREILS, AU

COURS DES EPREUVES

R : Rien; P : Prismes; C : Caches; B : Orthèse Bon Saint-Côme

Saisie contra latérale

Saisie ipsi latérale

TO T2 TI
RiP N
RiC N
RiB N N N
PIC N N N
P/B
C/B
RiP
RiC
RiB
PIC N
PIB N
C/B N
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Figure 39 : Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc au CO/ifS de
l'épreuve de saisie controlatérale, entre les différents appareils, chez le sujet héminégligent gauche.
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Figure 40 : Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc au cours de
l'épreuve de saisie ipsilatérale, entre les différents appareils, chez le sujet héminégligent gauche .
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- Angle de direction de la tête dans l'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il n'existe pas de différence significative

entre le port des prismes et le port des caches ainsi qu'entre l'utilisation de l'orthèse de Bon­

Saint-Côme et la réalisation de l'épreuve sans appareil. Par contre, il existe une différence

significative entre le port des prismes ou des caches et la réalisation sans appareil, tout comme

entre le port des prismes ou des caches et l'utilisation de l'orthèse de Bon-Saint-Côme. Ces

différences ont été mises en évidence à chaque évènement sauf pour T2 (prise à gauche) et

pour T4, en ce qui concerne la comparaison entre le port des prismes et la réalisation sans

appareil. Pour l'évènement T2 (prise à gauche), il n'y a aucune différence significative entre

les différentes conditions (Tableau XII) (Figure 41).

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il n'existe pas non plus de différence

significative entre le port des prismes ou des caches et la réalisation de l'épreuve sans

appareil. On observe le même type de résultat entre l'utilisation des caches et de l'orthèse de

Bon-Saint-Côme sauf pour l'évènement T3. Il n'y a aucune différence significative entre

l'utilisation de l'orthèse de Bon-Saint-Côme et la réalisation de l'épreuve sans appareil à

chaque évènement (Tableau XII) (Figure 42).

TABLEAU XII : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE DIRECTION DE LA

TETE DANS L'ESPACE, CHEZ LE SUJET HEMINEGLIGENT GAUCHE, SELON LES DIFFERENTS AFPAREILS,

AU COURS DES EPREUVES

TO T3 T5
RlP
RlC

Saisie contra latérale RIB N N N N
PIC N N N N
P/B
C/B
RlP
RlC

Saisie ipsi latérale RIB N N N N N
PIC N N N
PIB N
CIB N

R : Rien ; P : Prismes ; C : Caches ; B : Orthèse Bon Saint-Côme
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-, T 5
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-*- BSC
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GAUCHE DROITE
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-50 -4 0 -3 0 -20 -10 0 10

ANGLE (")
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Figure 41 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace, ml cours de l'épreuve
de saisie controlatérale entre les différents appareils chez le sujet héminégligent gauche.
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Figure 42 : Comparaison des variations de l 'angle de direction de la tête dans l 'espace, au cours de l'épreuve
de saisie ipsilatérale, entre les différents appareils, chez le sujet h émin égligent gauche.
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- Angle de direction des épaules dans l'espace:

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

entre le port des prismes et sans appareil pour chaque évènement sauf pour T2 (prise à

gauche). De même, il existe une différence significative entre le port des prismes et

l'utilisation de l'orthèse de Bon Saint Côme pour chaque évènement sauf pour TO. Par contre,

on n'observe pas de différence entre le port de caches et l'utilisation de l'orthèse de Bon Saint

Côme, le port de caches et la réalisation de l'épreuve sans appareil pour chaque évènement

(Tableau XIII) (Figure 43).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative entre le

port des prismes ou des caches et la réalisation sans appareil pour chaque évènement sauf

pour T3 (pose à gauche). On n'observe pas de différence significative entre le port des

prismes ou le port des caches pour chaque évènement, de même entre l'utilisation de l'orthèse

de Bon Saint Côme et sans appareil sauf pour l'évènement T3 (pose à gauche). Aussi, on note

une différence significative pour chaque évènement entre le port de caches et l'utilisation de

l'orthèse de Bon Saint Côme (Tableau XIII) (Figure 44).

TABLEAUxm : RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES VARIATIONS DE L'ANGLE DE DIRECTION DES

EPAULES DANS L'ESPACE, CHEZ LE SUJET HEMINEGLIGENT GAUCHE, SELON LES DIFFERENTS APPAREILS, AU COURS

DES EPREUVES

T5

RlC N N N
RIB N
PIC N N N
P/B
C/B
RlP
RlC
RIB
PIC N
P/B
CIB

Saisie contra latérale

Saisie ipsi latérale

R : Rien ..P : Prismes ..C : Caches ..B : Orthèse Bon Saint-Côme
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Figure 43 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l'espace, au cours de l'épreuve
de saisie controlatérale, entre les différents appareils, chez le sujet héminég/igent gauche.
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Figure 44 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l 'espace, au cours de l 'épreuve
de saisie ipsilatérale, entre les différents appareils, chez le sujet héminég/igent gauche.
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4.3.5. Étude des modifications observées entre les sujets sains et les sujets
héminégligents avec les prismes (Press on Prism")

4.3.5.1. En ce qui concerne la durée des différentes phases de l'épreuve

Le sujet héminégligent gauche est significativement plus lent que le sujet sain pour

chacune des phases sauf pour le temps de réaction dans les deux sens de saisie.

4.3.5.2. En ce qui concerne les variations angulaires au cours du mouvement

- Angle de rotation de la tête par rapport au tronc (Figure 45)

• Au cours des épreuves de saisie ipsi- et - controlatérale, le sujet héminégligent

gauche a la tête significativement plus orientée vers la droite par rapport au tronc sauf pour

l'évènement T3 (pose à droite) et pour T4 dans le sens controlatéral ainsi que pour T2 dans le

sens ipsilatéral.

r- - -..__--4~.------_,__-------------_, T5

Ta
504030

--suj et sain sens controlatéral

--suj et HNG sens controlatéral

....... sujet sain sens ipsilatéral

....... sujet HNG sens ipsilatéral

20la

f---- - - - - ----""<....k----IIl-- - ---L- - - - - - - - - - - - - -I T4

f--- ---- -----:;;>.=-----:;IJJ'-------- - - - _.-- - - - -----j T2

f----- ------Iœ---------- - - ---.>-----i...--- ---j T3

a

1­z
LU
::E
LU
Z

oLIJ
>
oLIJ

ANGLE CO)

Figure 45 : Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.
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- Angle de direction de la tête dans l'espace (Figure 46)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

pour les évènements T3 (pose à droite) et T5.

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative

pour les évènements TO, T2 (prise à droite) et T4.

1 T2

1

TO

GO40

---l TS

20o
ANGLE (0)

-20-40

GAUCHE

--sujet sain sens controlatéral

.-.-suj et HNGsens controlatéral

___ sujet sain sens ipsilatéral

___ sujet HNGsens ipsilatéral

I--- - --l__---------+-------------:~___=*--___i T3

-GO

t­z
UJ
::E
UJz
'UJ
>
·UJ

Figure 46 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.

- Angle de direction des épaules dans l'espace (Figure 47)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une orientation vers la

gauche de la direction des épaules dans les deux populations et de manière significativement

plus importante pour le sujet héminégligent gauche sauf pour les évènements T2 (prise à

gauche) et T3 (pose à droite).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une orientation vers la gauche

de la direction des épaules dans les deux populations et de manière significativement plus

importante pour le sujet héminégligent gauche sauf pour l'évènement T3 (pose à gauche).
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Figure 47: Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.

- Tableau récapitulatif(Tableau XIV)

TABLEAU XIV : RECAPITULATIF DES RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES
DIFFERENTS ANGLES ENTRE LES SUJETS SAINS ET LES SUJETS HEMINEGLIGENTS GAUCHES
LORS DES EPREUVES DE SAISIE CONTRO- ET IPSI LATERALES AVEC LES PRISMES DE TYPE

(pRESS ON PRIS~

TO T2 TI T4 T5

Contro latérale S S N N S
Angle de rotation de la tête

Ipsi latérale S S N N S

Contro latérale N N S N S
Angle de direction de la tête

Ipsi latérale S S N S N

Contro latérale S N N S S
Angle de direction des épaules

Ipsi latérale S S N S S

S .'significatif..N: non significatif
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4.3.6. Étude des modifications observées entre les sujets sains et les sujets
héminégligents avec les caches des hémichamps droits

4.3.6.1. En ce qui concerne la durée des différentes phases de l'épreuve

Le sujet héminégligent gauche est significativement plus lent que le sujet sain pour

chacune des phases sauf pour le temps de réaction dans le sens ipsilatéral de saisie.

4.3.6.2. En ce qui concerne les variations angulaires au cours du mouvement

- Angle de rotation de la têtepar rapport au tronc (Figure 48)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

pour les évènements T2 (prise à gauche) et T3 (pose à droite).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative

pour chaque évènement sauf pour TI (pose à gauche).

TO
504030

--sujet sain sens controlatéral

--suj et HNGsens controlatéral

___ sujet sain sens ipsilatéral

____ sujet HNGsens ipsilat éral

20

-.,�B_ - - - - - .- ...,.-- - - - - - - - - - - - - --, T5

10

t-------_~-- ~=---L-------------___J T4

t-------'--=-Ii1---------------i~._--__j T3

o

f--------~"'---..,.=-------_lII_------___1I_--__j T2

ANGLE (0)

Figure 48 : Comparaison des variations de l 'angle de rotation de la tête par rapport au tronc, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.
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- Angle de direction de la tête dans l'espace (Figure 49)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

pour les évènements T3 (pose à droite) T4 et T5.

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative

uniquement pour l'évènement T2 (prise à droite).

TO

GO4020

- ----------, T5

o
ANGLE (0)

-20-40

GAUCHE

--suj et sain sens controlatéral

--suj et HNG sens controlatéral

"'-suj et sain sens ipsilatéral

r sujet HNG sens ipsilatéral
l'--- - - ------ - ---'---+- --'__--.- - - - - - - - ---j T4

1__--__Il-----------+-------------::fI'--~----j T3

-GO

1__---~~--------+-----4II__---__4-----4 T2

Figure 49 : Comparaison des variations de l'angle de direction de la tête dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.

- Angle de direction des épaules dans l'espace (Figure 50)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une orientation vers la

gauche de la direction des épaules dans les deux populat ions et de manière significativement

plus importante pour le sujet héminégligent gauche pour tous les évènements .

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une orientation vers la gauche

de la direction des épaules dans les deux populations et de manière significativement plus

importante pour le sujet héminégligent gauche sauf pour l'évènement T3 (pose à gauche).
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Figure 50 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie .

- Tableau récapitulatif(Tableau XV)

TABLEAU XV : RECAPITULATIF DES RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES
DIFFERENTS ANGLES ENTRE LES SUJETS SAINS ET LES SUJETS HEMINEGLIGENTS GAUCHES

LORS DES EPREUVES DE SAISIE CONTRO- ET IPSI LATERALES AVEC LES CACHES DES
HEMICHAMPS DROITS

TO T2 1'3 T4 T5

Contro latérale S N N S S
Angle de rotation de la tête

Ipsi latérale S S N S S

Contro latérale N N S S S
Angle de direction de la tête

Ipsi latérale N S N N N

Contro latérale S S S S S
Angle de direction des épaules

Ipsi latérale S S N S S

S : significatif; N: non significatif
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4.3.7. Étude des modifications observées entre les sujets sains et les sujets
héminégligents avec l'orthèse de Bon Saint Côme

4.3.7.1. En ce qui concerne la durée des différentes phases de l'épreuve

Le sujet héminégligent gauche est significativement plus lent que le sujet sain pour

chacune des phases sauf pour le temps de réaction dans le sens controlatéral de saisie.

4.3.7.2. En ce qui concerne les variations angulaires au cours du mouvement

- Angle de rotation de la tête par rapport au tronc (Figure 51)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

sauf pour les évènements TOet T3 (pose à droite) .

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative sauf

pour l'évènement T3 (pose à gauche). Le sujet héminégligent présente une orientation de la

tête par rapport au tronc, déviée vers la droite sauf pour l'évènement T2.

,----q.----<lt_B_- - - --,------ ----- --, T5

TO

403530

--sujet sain sens controlatéral

__sujet HNG sens controlatéral

___ sujet sain sens ipsilatéral

....... sujet HNG sens ipsilatéral

15 20 25

ANGLE (0)

105

f-- --.,---- -Q-- - - - - - --- - - ----;-- -jT3

f---;l>=-- - - --=-I''''''-- - -II- - -----il--- - - - - - -----; T2

o

!Z..,
:1:..,
z...,
>
""

Figure 51: Comparaison des variations de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.
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- Angle de direction de la tête dans l'espace (Figure 52)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une différence significative

uniquement pour l'évènement T3 (pose à droite).

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une différence significative

uniquement pour l'évènement T2 (prise à droite).

DROITE

- - ---, T5

20o-20-40

GAUCHE
f------,-----..-------="..RJ----..,.-- -----j TO

40-60

li:
LU ,

~ f--------IIIr-it- - - - -----+--- - - ----:;1J'--::.;--j T3
z
'LU
>
'LU

1-----f"-~--------f---_4_-=w_--------1 T2

·~sujet sain sens controlatéral

--suj et HNGsens controlatéral

...sujet sain sens ipsilatéral

___sujet HNGsens ipsilatéral

ANGLE (0)

Figure 52 .' Comparaison des variations de l 'angle de direction de la tête dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie.

- Angle de direction des épaules dans l'espace (Figure 53)

• Au cours de l'épreuve de saisie controlatérale, il existe une orientation vers la

gauche de la direction des épaules dans les deux populations et de manière significativement

plus importante pour le sujet héminégligent gauche pour tous les évènements.

• Au cours de l'épreuve de saisie ipsilatérale, il existe une orientation vers la gauche

de la direction des épaules dans les deux populations et de manière significativement plus

importante pour le sujet héminégligent gauche sauf pour l'évènement T2 (prise à droite).
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Figure 53 : Comparaison des variations de l'angle de direction des épaules dans l'espace, entre les deux
populations, dans les deux sens de saisie .

- Tableau récapitulatif (Tableau XVI)

TABLEAU XVI: RECAPITULATIF DES RESULTATS STATISTIQUES DE LA COMPARAISON DES
DIFFERENTS ANGLES ENTRE LES SUJETS SAINS ET LES SUJETS HEMINEGLIGENTS GAUCHES

LORS DES EPREUVES DE SAISIE CONTRO- ET IPSI LATERALES
AVEC L' ORTHESE DE BON SAINT COME

TO T2 1'3 T4 T5

Contra latérale N S N S S
Angle de rotation de la tête

Ipsi latérale S S N S S

Contro latérale N N S N N
Angle de direction de la tête

Ipsi latérale N S N N N

Contro latérale S S S S S
Angle de direction des épaules

Ipsi latérale S N S S S

S : significatif..N : non significatif
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Discussion

Dans cette étude, nous avons réalisé une analyse cinématique du mouvement chez Il

sujets héminégligents gauches dans des épreuves de manipulation d'objet dans les deux

hémichamps visuospatiaux. Nous avons tout d'abord comparé leur performance avec des

sujets sains sans appareillage puis nous avons comparé les mêmes paramètres avec trois types

d'appareillage.

5.1. Reproductibilité

Pour vérifier la reproductibilité de ces épreuves au cours du temps, nous avons d'abord

comparé les résultats obtenus au cours de trois essais successifs. Nous n'avons pas trouvé de

différence significative entre eux, aussi bien en ce qui concerne la durée des différentes

phases de l'épreuve, qu'en ce qui concerne les variations angulaires, entre les deux groupes de

sujets. Il ne semble pas, dans le protocole retenu, exister d'effet d'apprentissage (gain de

temps pour le deuxième essai) comme celui évoqué par Martinet [69, 68], où, dans une

population témoin entre le premier et le deuxième essai d'une épreuve de préhension, seules

sont modifiées les deux phases complexes de solidarisation/soulèvement (incluses dans cette

étude dans la phase d'approche) et la phase de pose/lâcher (incluse dans la phase de

déplacement). Cet effet semble être dû à l'intégration des corrections d'erreur de

programmation initiale, liées par exemple à une appréciation erronée du poids du cube lors du

premier essai. Le fait que les sujets devaient dans cette étude réaliser quelques essais avant les

enregistrements semble éliminer ce biais.

Nous avons ensuite comparé les résultats de trois sujets sains ayant effectué à deux

reprises toutes les épreuves avec un intervalle de temps de cinq semaines, nous retrouvons

des différences significatives entre ces deux sessions pour la plupart des paramètres mesurés.

Ces différences observées sont probablement dues, en partie, au changement de position des

marqueurs entre les deux sessions. Si nous souhaitions ainsi étudier la reproductibilité de ces

épreuves avec un intervalle de temps, il faudrait que les sujets puissent conserver les

marqueurs au même emplacement pendant toute la durée de cet intervalle.

La reproductibilité infra-session est bonne.
La reproductibilité inter-session est mauvaise.
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5.2. Comportements sans appareillage

5.2.1. Étude cinétique

- Nous avons d'abord comparé la durée des différentes phases entre les sujets

héminégligents gauches et les sujets sains. Il existe pour chacune de ces phases une différence

significative quel que soit le côté de saisie du cube (épreuve ipsi- ou contro-latérale) en

défaveur du sujet héminégligent, à une exception près. Nous avons en effet constaté que le

temps de réaction, dans le sens ipsi-Iatéral n'est pas significativement plus lent chez le sujet

héminégligent que chez le sujet sain. Le temps de réaction est donc plus lent lorsque le sujet

héminégligent gauche s'apprête à réaliser une tâche vers l'hémi-espace gauche négligé, par

rapport à l'hémi-espace droit. Nous pouvons alors suggérer que le temps de préparation et de

programmation motrice est plus long chez ces sujets lors de l'initiation d'une tâche dans

l'héml-espace négligé.

• Heymann [48] avait déjà constaté un allongement du temps de réaction chez le sujet

hémiplégique gauche par rapport au comportement du sujet hémiplégique droit au cours d'une

épreuve de saisie du cube. Mais dans cette étude, la position initiale du cube se trouvait

toujours dans l'hémi-espace gauche.

• Chieffi et coll. [23] ont observé un temps de réaction plus court chez les sujets

héminégligents gauches, dans une épreuve de saisie lorsque la cible était de grande taille.

• Heilman [46] a montré que l'héminégligence spatiale, secondaire à une lésion

cérébrale droite pouvait être associée à une hypokinésie directionnelle. Ceci correspond à un

ralentissement de l'initiation (temps de réaction plus long) des mouvements vers l'hémi­

espace controlésionnel par rapport aux mouvements orientés du côté de la lésion. Mattingley a

observé aussi ce phénomène de manière répétée [72, 74]. Ainsi, il montre un ralentissement

dans l'initiation des mouvements dirigés vers l'espace péripersonnel controlesionnel (appelé:

hypokinésie directionnelle) mais également dans l'exécution de ce mouvement (appelé:

bradykinésie directionnelle).

- Puis, si nous considérons la durée de chaque phase exprimée cette fois-ci, en

pourcentage de la durée totale de l'épreuve, nous ne retrouvons plus de différence

significative entre les deux populations. Les sujets héminégligents gauches sont globalement

plus lents que les sujets sains. Ce ralentissement porte de manière homogène sur les
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différentes phases. Il semble donc difficile de considérer séparément les notions

d'hypokinésie et de bradykinésie directionnelle évoquées par Heilman [44].

- Nous avons ensuite mis en évidence chez les sujets héminégligents gauches un

ralentissement plus important pour la saisie controlatérale (vers l'hémi-espace gauche)

qu'ipsilatérale (vers l'hémi-espace droit). Nous avons observé une différence significative

lors de la phase d'approche entre l'épreuve de saisie controlatérale (exploration de

l'hémichamp gauche) et l'épreuve de saisie ipsilatérale (exploration de l'hémichamp droit)

entre les deux groupes. Par contre, au cours de la phase de déplacement, nous ne retrouvons

pas de différence significative entre les deux phases de déplacement, que la saisie se fasse

dans le champ ipsi- ou contro-latéral de la main dominante manipulatrice.

• Bénaïm et coll. [11] différencient une lenteur « non-directionnelle» et une lenteur

« directionnelle ». Dans une étude réalisée en 2000, ils analysent la cinématique du membre

supérieur droit et de la tête, à l'aide du système Vicon'", chez des patients présentant une

négligence spatiale gauche, dans une tâche de pointage ou de saisie d'objet, localisé dans

l'hémi-espace gauche ou droit. Ils ont alors observé une réduction de la vitesse moyenne des

mouvements du poignet chez les sujets héminégligents par rapport aux sujets sains, plus

importante lorsqu'ils sont dirigés vers la gauche, une diminution du pic de vitesse et une

augmentation franche du temps séparant le pic de vitesse de la fin du mouvement, associées à

d'importantes irrégularités. Ainsi, ils différencient une lenteur «non-directionnelle» et une

lenteur « directionnelle ». La première traduit une lenteur globale avec un ralentissement de

chacune des phases du mouvement, comme nous l'avons également observé dans notre étude.

Une telle réduction « non-directionnelle» de la vitesse a été montrée par Heilman et coll. [44]

: elle est plus importante à la suite de lésions hémisphériques droites que de lésions gauches,

et chez les patients que chez les sujets normaux. Et ce résultat est retrouvé aussi bien dans les

mouvements vers la droite que vers la gauche.

• Mattingley et coll. [73] ont également montré une lenteur générale chez tous les

patients cérébrolésés droits, plus importante en cas de négligence spatiale. La lenteur

« directionnelle» correspond au fait que la vitesse moyenne d'exécution d'un mouvement

orienté vers la gauche est significativement plus faible que celle d'un mouvement orienté vers

la droite. Nous avons également fait cette observation pour la tâche de saisie controlatérale.
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-En résumé :

- LesujethetninegligentgaUche.est.significativementPlus.lent.·quet«·sujetsain.pou» toutes

lesphasessaufpour le temps de reaction lorsde l'épreuve de saisie ipsilatérale.

Cett~lenteurestplusparticulièrementobserveepour la tâche de saisie dans l'hémî-espace

gau~lte.

-Let~riwsder~actiondespatientsestplus long lorsque le sujetseprepareà.. l'ealiserune

.. tâclzédaitsl'ltimkespac(?iauche. .. . ..

d'hyp~idllesie diteçtiônnelle et uniquement pour la tâche de. saisie controlaleraJe,de

leflteUfdirectionllidle.

5.2.2. Étude cinématique

En ce qui concerne la rotation de la têtepar rapport au tronc,

• Au repos dans les deux sens de saisie, nous mettons en évidence une déviation franche

vers la droite de la tête du sujet héminégligent gauche par rapport au sujet sain.

• Lors du mouvement, pour la prise comme pour la pose du cube dans l'hémi-espace

droit, le sujet héminégligent gauche tourne moins la tête vers la droite par rapport au tronc,

que le sujet sain. De même, pour les tâches qui se déroulent dans l'hémi-espace gauche, le

sujet héminégligent gauche tourne moins la tête vers la gauche par rapport au tronc.

• Nous remarquons aussi que ces deux groupes de sujets ont une orientation de la tête par

rapport au tronc toujours positive: l'axe sagittal égocentrique n'est jamais orienté vers la

gauche lorsque l'axe frontal égocentrique est orienté vers la droite. Ceci correspond

certainement à la coordination des mouvements de la tête avec ceux des épaules. Il faut

rappeler que tous les sujets qui ont été étudiés sont latéralisés à droite. Il conviendrait de

vérifier si, chez des sujets gauchers, ces résultats diffèrent.
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• En résumé:

1 Le sujet héminégligent gauche présente par rapport au sujet sain:

- une déviation franche vers la droite de la tête par rapport au tronc en position de

repos,

- une diminution des amplitudes de rotation de la tête par rapport au tronc dans les

deux hémi-espaces,

- une réduction d'amplitude équivalente dans les deux hémi-espaces.

- En ce qui concerne la direction de la tête dans l'espace, nous ne retrouvons aucune

différence significative au repos dans les deux sens de saisie de l'épreuve. De la même façon

que pour la rotation de la tête par rapport au tronc, la direction de la tête au cours du

mouvement est significativement moins ample chez le sujet héminégligent gauche que chez le

sujet sain. Cette diminution d'amplitude de la rotation de la tête dans l'espace est comparable

dans les deux hémi-espaces. Ceci va à l'encontre de ce que nous pensons observer

cliniquement les premiers jours d'un accident vasculaire cérébral. Mais compte tenu du délai

entre l'accident et la réalisation de cette étude (14,5 semaines après l'accident en moyenne),

des moyens de compensation se sont mis en place aussi bien spontanément que du fait de la

prise en charge en rééducation.

• En résumé :

ILe sujet héminégligent gauche présente par rapport au sujet sain:

- une absence de déviation ipsilésionnelle de la tête dans l'espace,

- une diminution des amplitudes de rotation de la tête dans les deux hémi-espaces,

- une réduction d'amplitude équivalente dans les deux hémi-espaces.

- En ce qui concerne la direction des épaules, (orientation frontale du tronc dans

l'espace), elle est dirigée vers la gauche, pendant toute la durée de l'épreuve chez le sujet

héminégligent gauche comme chez le sujet sain et dans ce dernier cas, de manière moins

significative dans les saisies ipsi- et controlatérales. C'est à dire que même pour les tâches

réalisées dans l'hémi-espace droit (prise du cube pour l'épreuve de saisie ipsilatérale et pose

du cube pour l'épreuve de saisie controlatérale), nous n'observons pas de modification vers la

droite, de la direction de l'axe frontal égocentrique du sujet.
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Plusieurs explications peuvent être avancées:

- la latéralité du sujet peut avoir une influence en considérant que les mouvements

réalisés dans l'hémi-espace droit péripersonnel s'effectuent avec une adaptation de la position

du membre supérieur droit, plutôt au niveau distal, sans grande mise en jeu de la partie

proximale.

- chez le sujet héminégligent gauche, nous devons également tenir compte de

l'hémiparésie gauche qu'il présente de manière associée. Celle-ci restreint les mouvements du

membre supérieur gauche et pourrait expliquer en partie, le maintien de cette déviation vers la

gauche de l'axe égocentrique frontal du sujet héminégligent gauche. Taylor et coll [58] ont

mis en évidence une relation entre une posture asymétrique du tronc et une négligence

spatiale dans une population de 38 sujets hémiplégiques droits ou gauches. La négligence

spatiale a été mise en évidence par un test de barrage. L'évaluation posturale a été réalisée en

traçant une ligne verticale au milieu du dos des sujets afin de mettre en évidence une

déviation latérale de cette ligne. Ainsi, les auteurs ont pu constater que les sujets qui

présentaient une déviation latérale du tronc vers la gauche étaient le plus souvent les sujets

héminégligents gauche. Cependant cette étude ne décrit ni pourquoi, ni comment ces sujets

adoptent cette posture. Les résultats de cette observation se rapprochent de la déviation vers la

gauche de l'axe frontal égocentrique, mise en évidence dans notre étude.

• En résumé:

- Les deux groupes de sujets présentent une déviation vers la gauche de l'axe frontal

égocentrique, au cours de l'ensemble du mouvement et quel que soit le sens de saisie de

l'épreuve.

- Cette déviation est significativement plus marquée chez le sujet héminégligent gauche.
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AU TOTAL:

Lorsque nous comparons les comportements de ces deux groupes de sujets sains et

héminégligents, nous observons:

- une déviation vers la droite de .la rotation de la tête par rapport au tronc dans ces

deux groupes de sujets droitiers pendant toute la durée de l'épreuve. Elle est plus marquée

en position de repos chez les sujets héminégligents. Au cours du mouvement, l'amplitude de

;otation de ·la tête par rapport au: tronc.est plus faible chez le. sujethéminégligent de·

manière équivalente quel que soit l'hémi-espace considéré. .. .... .. . ..... .

.llneabsencè de déviation significàtlve vers la droite de la t~te, par~àpiJOi1 à Paxe

sagittalderespace au cours de ces épreuves de.saisie. . . . .
"/:,-:-<,.:,''-':' ",.,',', :,.': :.'.--,-,'-,': ':.'. ,_.'::"" ' 0::.:: ,.-,"',':"',:":"" ,.- C",: ,,-, ',: .', ,,:, ",_ -_', '•••.','; . .'_ '_', "'",:::,",",'.: ,,:~::.',',': :'-'.' ::""',:.'-:::;" ,0",.;.",."-._:_::

hémtn~;;~~::~:::a;:=::::::::::::;;~::cech.ezœ.sujet

. - une déviationvers/a gauchede taxe égocentr/q/lefrontaidenU}ets.de.,ces tien::
groupey .1esu}ets deoitiers pendallt toute la~uréede l'épreuve. C~e ~~iaÎiOll est

significativementplus marquée chez le ·sujet héminégligentgauche..

Remarque:

L'orientation de la tête vers la droite par rapport au tronc et la déviation vers la gauche

de l'axe frontal du tronc des sujets héminégligents impliquent que la direction de la tête par

rapport à l'axe sagittal de l'espace n'est pas significativement différente du sujet sain.

Il est donc nécessaire de mesurer la direction de la tête et du tronc par rapport à

l'espace ainsi que la rotation de la tête par rapport au tronc.

5.3. Comportements avec appareillage

Dans cette analyse cinématique, nous avons étudié l'influence de différents types

d'appareillage validés pour la rééducation de l'héminégligence spatiale. Nous décrivons les

modifications du comportement tout d'abord des sujets sains puis des sujets héminégligents

gauches lors de l'utilisation de chaque appareil.
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5.3.1. Comportements avec les lunettes à prismes (Press on Prism®)

- Chez le sujet sain, nous observons, au repos, une orientation vers la droite de la tête

par rapport aux épaules, valeur significative par rapport au sujet sans appareillage. Nous

retrouvons cette déviation vers la droite pendant toute la durée de l'épreuve et dans les deux

sens de saisie du cube. Elle est moins importante pour la réalisation des tâches dans l'hémi­

espace gauche comme si les sujets semblaient avoir moins besoin de tourner la tête à gauche.

La direction de la tête dans l'espace est déviée vers la droite de manière significative

pendant toute la durée des épreuves sauf pour les tâches réalisées dans l'hémi-espace gauche

(prise au cours de l'épreuve de saisie controlatérale et pose au cours de l'épreuve de saisie

ipsilatérale).

De même, en qui concerne la direction des épaules, qui représente l'axe frontal

égocentrique du sujet, nous remarquons qu'elle dévie vers la droite de manière significative

pendant toute la durée des épreuves par rapport au sujet sans appareillage, sauf au moment

des tâches réalisées dans l'hémi-espace gauche.

- Chez le sujet héminégligent gauche, le même type de résultat est obtenu.

- Comparaison des comportements du sujet sain et du sujet héminégligent avec les

prismes,

• En ce qui concerne la durée des différentes phases, nous observons que le sujet

héminégligent met également significativement plus de temps que le sujet sain avec les

prismes pour toutes les phases des épreuves sauf pour le temps de réaction qui n'est pas

significativement différent dans les deux sens de saisie.

• En ce qui concerne la rotation de la tête par rapport au tronc, nous retrouvons le

même type de comportement que sans appareillage. Le sujet héminégligent présente une

déviation significative de la tête vers la droite en position de repos et une diminution de

l'amplitude de rotation de la tête par rapport au tronc dans les deux hémi-espaces.

• En ce qui concerne la direction de la tête, nous n'observons pas de différence

significative entre les deux populations, sauf pour les tâches réalisées dans l'hémi-espace

droit pour lesquelles le sujet héminégligent tourne moins la tête vers la droite, que le sujet

sam.

• En ce qui concerne la direction des épaules, nous retrouvons également le même

type de comportement que sans appareillage. Le sujet héminégligent gauche présente une
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déviation vers la gauche de l'orientation des épaules et de manière significativement plus

marquée par rapport au sujet sain sauf pour les tâches réalisées dans l'hémi-espace gauche.

En résumé:

Lesprismes. induisent:

-lëfnêmetype de modification descomportemerusen cinématique chez le sujet sain et

c:hi{z le sujet héminégligentgauche

--une déviation significative vers la droite des axes sagittal et frontal égocentriques du

sujeJparrapport à l'espace,

-une déviation significative vers la droite de l'axe sagittal égocentrique du sujetpar

rapportà son axe frontal au repos et lors du mouvement.

- cette déviqtion n'est sigrzificatîve 'quepour. ·.les.tâches réalisées dans l'hé1lli-esp(Jc~

riroit(lespfismes ne mOdifientpas de manière significative lesdifférents axes .lorsdes

tâcij.gseffect#é~sidansl 'hémi-e$pàce~auche).

... tâches'ù réaliser... dans.l'hémi-espace .droit .puisqU'il ... estsigrziflcativement PIus .... lent

alorsq1fesans appareillage, dans l.'hémi-espace droit, le temps deréactton.n'est pas

significativement différent entre les deuxpopulations.

5.3.2. Comportements avec les caches des hémichamps droits

- Chez le sujet sain, il existe une déviation à droite de la tête par rapport aux épaules

pendant la durée totale des épreuves dans les deux sens de saisie. Cette déviation n'est

significativement différente par rapport au sujet sain sans appareillage, que dans 1'hémi­

espace droit. Le même type de résultat est obtenu pour la direction de la tête par rapport à

l'axe sagittal de l'espace. Le comportement de ces sujets se passe comme si le fait de porter

des caches oculaires des hémichamps droits orientait le regard vers la gauche. Ceci pourrait

expliquer la rotation de la tête vers la droite de façon plus marquée, par rapport au tronc et par

rapport à l'espace pour les tâches de l'hémi-espace droit et au contraire une moindre déviation

vers la gauche pour les tâches de l'hémi-espace gauche. Beis [10] écrit que ces patients

évoquaient, lors du port des caches des hémichamps droits, une incitation à « bouger les

yeux », «comme s'ils cherchaient à éviter de regarder dans la partie masquée ».
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En ce qui concerne la direction des épaules dans l'espace, l'axe frontal du sujet est

plus orienté vers la droite si nous le comparons au sujet sans appareillage. Cette déviation est

aussi plus importante dans les tâches réalisées dans l'hémi-espace droit par rapport à celles

qui sont réalisées dans l'hémi-espace gauche.

- Chez le sujet héminégligent gauche, le même type de résultat est obtenu mais la

déviation vers la droite de ces différents axes est plus marquée chez les sujets héminégligents.

- Comparaison des comportements du sujet sain et du sujet héminégligent avec les

caches des hémichamps droits,

• En ce qui concerne la durée des différentes phases, nous observons que le sujet

héminégligent met également significativement plus de temps que le sujet sain avec les

caches des hémichamps droits pour toutes les phases des épreuves sauf pour le temps de

réaction dans le sens de saisie ipsilatérale pour lequel cette différence n'est pas significative.

Ceci signifie que les caches des hémichamps droits améliorent le temps de réaction pour les

tâches à réaliser dans l'hémi-espace droit. (nous ne retrouvons pas ce type de résultat avec les

prismes mais nous avons aussi noté ce résultat chez le sujet héminégligent sans appareillage).

• En ce qui concerne la rotation de la tête par rapport au tronc, nous observons une

déviation significative vers la droite en position de repos ainsi qu'une diminution de

l'amplitude de rotation de la tête par rapport au sujet sain.

• En ce qui concerne la direction de la tête dans l'espace, nous remarquons un

comportement similaire entre les deux populations sauf pour les tâches réalisées dans l'hémi­

espace droit: le sujet héminégligent gauche tourne significativement moins la tête vers la

droite par rapport au sujet sain pour les tâches à réaliser dans l'hémi-espace droit, alors que

pour les tâches à réaliser dans l'hémi-espace gauche la rotation est similaire pour les deux

populations.

• En ce qui concerne la direction des épaules dans l'espace, nous observons une

orientation vers la gauche des épaules pour les deux populations mais celle-ci est

significativement plus importante chez le sujet héminégligent par rapport au sujet sain sauf

pour la tâche de pose à gauche où les comportements sont quasi identiques.

Si nous considérons l'utilisation thérapeutique de ces caches des hémichamps droits

dans le cadre de l'héminégligence gauche, les études [10] montrent des améliorations des

comportements d'héminégligence gauche (test de Diller, bissection de lignes, lecture, échelle

de Mesure de l'Indépendance Fonctionnelle) en situation de port de cache, alors que nous
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avons mis en évidence, à l'aide de cette étude cinématique des rotations des axes vers la

droite. Ceci nous laisse supposer que l'orientation du regard joue un rôle probablement

important pour la rééducation de la négligence spatiale unilatérale dans ce traitement.

En résumé:

Les cqche;scl~$hétnichcllPPSdroitsprovoquent :

-/él11êl11etyjJedemodîjication des comportements en cinématique chez le sujet sain et

châle sujethéminégligentgauche

«une déviation significqtivevers la droite des axes sagittal et frontal égocentriques du

suje'!fpar rapport à/'espace,

- .Ufledéviation signiJjcative vers la droite. de l'axe sagittal égocentrique du sujet par

rapport à son axefrontal au repos et lors du mouvement.

-(J~ttf!-ç/éYiatiqnn'est signîjicativequepour .les tâches réalis4es.dans /Ihémi~espace

.cl1'9it(Les caches4e,ffhétnichClmpsdroits n(nflodîjientpas de Jrlanière signîjicativeles

diflérerMs ...w:es.·lors..defftâchéff.effectuéeS ..dqns·...l'hémi-espace gauche)..

-@ttf!-déviation. w;nlq droite est signîjicqtivement plus importante chez les sujets

hémihégligents.

-untndintien de l'qmélioration du temps de réaction pour les tâches à réaliser dans

l'hémi...espace rirait par rapport à celles à réaliser dans 1'hémi-espace gauche,

négligé.

5.3.3. Mécanismes mis en jeu pour les prismes et les caches des hémichamps
droits

Les comportements observés avec les prismes ou les caches peuvent évoquer un

mécanisme conforme à la théorie du référentiel égocentrique proposée initialement par

Jeannerod et Biguer en 1989 [54]. La référence égocentrique peut se définir comme « la

représentation interne d'un plan virtuel, plus ou moins superposé au plan sagittal du corps et

qui divise le corps et l'espace attenant en deux parties: un hémi-espace droit et un hémi­

espace gauche ». Il semblerait également que la position de cette référence déterminerait la

répartition de l'attention dans l'espace au cours des tâches sensori-motrices.
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Lorsque le sujet héminégligent gauche porte des caches des hémichamps droits et qu'il

doit réaliser une tâche dans l'hémi-espace droit, il est obligé de tourner la tête vers la droite

afm que l'objet-cible apparaisse dans son hémichamp visuel restant, le gauche. C'est alors en

déplaçant la position de sa référence égocentrique, que le patient peut effectuer cette tâche

dans l'hémi-espace droit. À l'inverse, quand le sujet héminégligent gauche doit réaliser une

tâche dans l'hémi-espace gauche, ses axes frontal et sagittal égocentriques sont dans la même

position que ceux du sujet sain. Ainsi, dans l'hémi-espace négligé, il s'agit plus pour ces

sujets, d'une stimulation de l'attention qui leur permet de réaliser normalement cette tâche, et

non un déplacement vers la gauche de la position de la référence égocentrique.

Lorsque le sujet héminégligent gauche porte les lunettes à prismes, celles-ci induisent

une déviation de ses deux hémichamps visuels vers la droite. Ainsi, le patient est incité à

tourner la tête vers la droite afm de recentrer ses images selon son axe égocentrique lorsqu'il

doit effectuer une tâche dans l'hémi-espace droit. Par contre, lorsqu'il s'agit d'effectuer une

tâche dans l'hémi-espace gauche, ce dernier étant «décalé» vers la droite du fait de la

déviation prismatique, cela évite au sujet de trop tourner sa tête et son tronc vers la gauche

pour réaliser une tâche dans l'hémi-espace gauche.

Ces techniques de rééducattontde la négligence spatiale unilatérale semblent

effectivëmentm(}difier la position de la référence égocentrique des sujetspar larotatton vers
.. ..

la droite des axes égocentriques du sujetdans l 'espace-.Mais ceci a pu être mis en évidence

de manièresignificative seulement pour les tâches effectuées-dans l'hémi-espacedroit.avec

un déplacement vers-la droite de cette référence égocentrique.

L'efficacité des lunettes à prismes utilisées par Rossetti et Rode [96], dans le cadre de

la prise en charge de la négligence spatiale est obtenue après avoir enlevé les lunettes.

Plusieurs auteurs, tels que Rode [52], Mattingley [95] et Frassinetti [33] ont mis en évidence

une amélioration de la symptomatologie de la négligence spatiale aussi bien par des tests

«papier-crayon» que comportementaux, et aUSSi bien dans l'espace corporel

qu'extracorporel. L'amélioration de ces performances a été retrouvée jusqu'à 5 semaines

après le port des prismes. Cet effet thérapeutique apparaît par la déviation vers la gauche de la

position de la référence égocentrique, obtenue après que les sujets ont ôté les prismes déviant

vers la droite. Il s'agit alors d'une « adaptation prismatique ». Rode [96] a mis en évidence le
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déplacement du référentiel égocentrique par une épreuve de pointage « droit-devant». Les

sujets héminégligents gauches dévient leur pointage à droite, avant le port des lunettes. Puis

celles-ci du fait de leur déviation vers la droite induisent le cerveau pour compenser dans

l'autre sens les informations qui lui parviennent. Cette compensation perdure après que les

lunettes ont été enlevées et permet une amélioration des performances du patient. Ainsi,

puisqu'ils présentaient une déviation initiale vers la droite, cette adaptation leur permet, après

le port de lunettes, de pointer un « droit-devant» proche de la ligne médiane.

Rossetti et Rode [94] ont observé que chez les patients héminégligents gauches, seule

l'adaptation à une déviation visuelle vers la droite peut-être obtenue. Aucun effet n'est obtenu

lors de déviation pathologique vers la gauche. Ceci pourrait évoquer que la déviation de

l'épreuve de pointage droit-devant, vers la droite serait en partie due à une hyper activation de

l'hémisphère gauche, selon la théorie de l'équilibre inter-hémisphérique de Kinsbourne [59].

La déviation vers la gauche serait ainsi rendue difficile du fait des lésions cérébrales droites,

alors que chez le sujet sain, les lunettes déviant à droite ou à gauche produisent des effets en

miroir par rapport au comportement du sujet sans appareillage. (Figure 54).
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Figure 54 : Représentation des trois variations angulaires mesurées chez un sujet sain, au cours d'une épreuve
de saisie controlatérale (prise du cube à gauche) avec les prismes déviant vers la droite (à l'endroit) puis avec

les prismes déviant vers la gauche (à l 'envers) par rapport aux variations angulaires de ce même sujet sans
appareillage, au début des épreuves

Dans notre étude, nous avons analysé le comportement du sujet pendant le port des

prismes déviant vers la droite. Ensuite, nous avons poursuivi par le port des caches des
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hémichamps droits. Nous pouvons alors nous interroger sur l'éventuelle influence de cette

adaptation prismatique qui s'ajoute à l'effet des caches. Nous avons donc réalisé une nouvelle

étude cinématique chez un sujet sain et un sujet héminégligent gauche afin d'observer

l'éventuelle influence des prismes s'ajoutant à celle des caches sur les variations des axes

égocentriques de ces sujets.

Nous avons remarqué qu'après le port des prismes de type« Press-On Prism » :

- le sujet sain a une amplitude moins importante de la rotation de la tête par rapport à

l'axe sagittal de l'espace, pendant toute la durée de l'épreuve et dans les deux sens de saisie

(Figure 55).

- le sujet héminégligent, dans le sens de saisie controlatérale, présente une déviation

vers la gauche de la direction de la tête ainsi que de la rotation de la tête par rapport au tronc

dans les deux hémi-espaces ; et dans le sens de saisie ipsilatérale, une déviation vers la droite

de ces axes uniquement pour les tâches à réaliser dans l'hémi-espace droit. La rotation du

tronc, entre ces deux épreuves, ne se modifie pas de manière significative (Figure 56).

Il s'agit seulement de l'analyse cinématique du comportement d'un sujet sain et d'un

sujet héminégligent gauche. Ces résultats sont donc à prendre avec beaucoup de précautions.

Il est aussi important de rappeler que le temps de port des prismes a été assez court, environ 5

minutes dans notre étude. En thérapeutique, l'adaptation prismatique est obtenue après un port

d'environ deux heures. Nous observons donc à priori peu d'influence de l'adaptation

prismatique sur l'effet des caches.
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Figure 55 : Comparaison des variations angulaires, chez le sujet sain, dans le sens de saisie controlatérale du
cube (prise à gauche) entre avant et après le port des prismes de type « Press-On Prism »
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controlatérale du cube (prise à gauche) entre avant et après le port des prismes de type « Press-On Prism »

5.3.4. Comparaison de l'effet des prismes et des caches des hémichamps
droits

Le comportement des sujets, en ce qui concerne les modifications des axes sagittal et

frontal égocentriques, est assez similaire entre le port des prismes et le port des caches dans

les deux populations (Figure 57).
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Figure 57 : Comparaison de l'angle de rotation de la tête par rapport au tronc dans les deux groupes de suj ets,
dans le sens de saisie controlatérale selon le type d 'appareillage en jonction du temps
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Toutefois, l'amélioration clinique de l'héminégligence spatiale observée avec les

caches, est limitée à la période de leur port, comme nous le confirment Butter et Kirsch (75).

Alors que pour les prismes, comme nous l'avons déjà vu, leur efficacité thérapeutique est

obtenue après les avoir ôtés.

Ceci confirme que l'utilisation des caches repose plus sur un mécanisme faisant

intervenir l'orientation du regard vers la gauche (par l'activation supposée du colliculus

supérieur droit). C'est en occultant les hémichamps droits que l'on améliore la réalisation des

tâches de l'hémi-espace gauche.

Au contraire, le port des prismes provoque une déviation forcée de l'orientation du

regard vers la droite. Nous avons mis en évidence qu'une déviation de l'orientation de la tête

par rapport au tronc vers la droite et de la direction de la tête et du tronc vers la droite y est

associée. Ainsi, le sujet portant les prismes déplace son référentiel égocentrique vers la droite.

Lorsque les prismes sont enlevés le phénomène d'adaptation prismatique apparaît et le

référentiel égocentrique dévie alors dans la direction opposée à la déviation optique donc vers

la gauche. C'est dans ces conditions que nous mettons en évidence une amélioration des tests

standards et comportementaux de la négligence spatiale [33]. Ainsi, l'adaptation prismatique

entraîne donc une déviation du référentiel égocentrique et une modification de la

représentation interne de l'espace, comme en réfèrent Rossetti et coll. [96].

Cette analyse cinématique nous fait supposer que les mécanismes d'action de ces deux

types d'appareillage sont différents alors qu'ils. sont responsables d'un comportement et

d'effets thérapeutiques similaires.

5.3.5. L'orthèse de Bon Saint Côme

L'objectif était d'observer l'influence de cette orthèse sur les variations angulaires des

axes égocentriques frontal et sagittal, entre eux et dans l'espace. La méthode de Bon Saint

Côme, telle qu'elle est décrite plus haut, n'a pas été étudiée. Aucun des sujets n'avait porté ce

type d'appareillage auparavant. Nous avons réalisé le même type d'épreuve qu'avec les

prismes et les caches des hémichamps droits.

- En ce qui concerne la durée des différentes phases, nous observons que le sujet

héminégligent met également significativement plus de temps que le sujet sain avec l'orthèse
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de Bon Saint Côme pour toutes les phases des épreuves sauf pour le temps de réaction dans le

sens de saisie controlatéral mais cette différence n'est pas significative. L'orthèse semble

améliorer le temps de réaction pour la réalisation d'une tâche dans l'hémi-espace négligé et

majorer le temps de réaction pour la réalisation d'une tâche dans l'hémi-espace droit

- En ce qui concerne la rotation de la tête par rapport au tronc, il n'y a pas de

différence significative entre le comportement avec et sans orthèse, chez le sujet

héminégligent. Par contre, chez le sujet sain portant l'orthèse, la rotation de la tête par rapport

au tronc est significativement plus orientée vers la gauche pour les tâches réalisées à gauche

que chez le sujet sain sans l'orthèse.

- En ce qui concerne la direction de la tête dans l'espace, l'orthèse de Bon Saint

Côme n'a aucune incidence au cours des épreuves quel que soit le sens de saisie et dans les

deux groupes de sujets.

- En ce qui concerne la direction des épaules dans l'espace, nous remarquons une

orientation des épaules significativement moins importante vers la gauche, avec l'orthèse que

sans, pour les tâches à réaliser dans l'hémi-espace gauche dans les deux groupes de sujets.

Nous notons aussi que les sujets héminégligents présentent une orientation des épaules

significativement plus importante vers la gauche que les sujets sains avec et sans l'orthèse

(Figure 58).

Sujet sain avec BSC

-&-SuJet sain sans appareillage

-.-Sujet hémlnégllgent avec BSC

-.-SuJet hémlnégllgent sans appareillage

GAUCHE

6

5

4

3

2

.. DROITE

-60 -50 -40 -30 -20

ANGLE (0)
-10 o 10

Figure 58 : Comparaison de la direction des épaules dans l'espace, pour les deux groupes de sujets, dans le
sens de saisie controlatérale avec et sans port de l'orthèse de Bon Saint Côme en fonction du temps
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En résumé:

Au coursidenOtré"etude, 1'o-rthèsedeBonSaint Côme:

-n'apasd'infûe~ce,chezle.SUjethérninégligentgauche,....sur l'orientation de 'la tête

parrapportautroncetsur.la.direction.de.latêter: 'espace.

-ii3tfUit,/chezl?iiUjetsain, .. une déviation plusmarquée.de Iàrotation de la tête vers la

![7~)~f?Jf'J;i!yft~e~f~ à réqfi~fr tfRns.I'hémi,espacegauche mais sans influence sur
la directiondelatête.

,,'.':', .. ".,.--:-, ". .. ,.... :'., 'Ô. :.;

- réduit, dans les .deUx populations, l'Orientation des épaules vers la gauche lors des

tâches à réaliser dans l 'hémi-espace gauche mais de manièn: significativement plus

marquéech~zlesujet sain.

- améliore le temps de réaction avant la réalisation d'une tâche vers l'hérni-espace

gaucheetmçjore le temps de réaction avant la réalisation d'une tâche vers l'hémi-

~~~c:~~~i(." .. .•. .': .. ..• .
.- provoquelemêmetype de modification des comportements en cinématique·chez le

.sÛjetsa~net chez le sujet héminégligent gauche. .

Or, les objectifs théoriques de cette orthèse sont la mobilisation volontaire du tronc

afin d'orienter son pointeur vers un stimulus visuel ou auditif, dans le cadre d'une exploration

visuo-spatiale. Dans notre étude, nous n'avons pas tenu compte de ce pointeur, nous avons

seulement observé le comportement des axes frontal et sagittal des sujets sains et

héminégligents au cours d'une tâche manuelle de pointage et préhension d'un objet dans les

deux hémi-espaces. (Pourtant, théoriquement le pointeur se trouve dans un plan

perpendiculaire à celui du plan des épaules et passant par le marqueur de l'occiput. Dans le

cadre de « la Méthode de Bon Saint Côme », la mobilisation de ce pointeur doit être liée à la

mobilisation de l'axe frontal du sujet.) Cette étude témoigne que le simple port de cette

orthèse ne suffit pas à mobiliser le tronc par un rappel proprioceptif Au contraire, celle-ci a

tendance à diminuer l'orientation des épaules vers la gauche lors des tâches réalisées dans

l'hémi-espace gauche. Il est donc important que cette méthode de rééducation soit associée à

une orientation motivée de l'attention dans l'espace.
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Il serait intéressant maintenant de réaliser une nouvelle étude cinématique, mais au

cours d'une épreuve de pointage des différentes cibles afin d'obtenir l'analyse cinématique

d'un réentraînement exploratoire, dans le cadre de « la Méthode de Bon Saint Côme».

- Par rapport à la problématique initiale, et d'après les données de la littérature, il

apparaît que les trois techniques de rééducation de la négligence spatiale étudiées, comme la

stimulation calorique vestibulaire ou la vibration des muscles de la nuque, sont capables de

rétablir la position du référentiel égocentrique vers la gauche, puisque étant dévié vers la

droite chez les sujets héminégligents gauches.

- Étant donné l 'hétérogénéité des techniques proposées, notre étude permet de mettre

en évidence une fois de plus, qu'une seule théorie ne peut expliquer ce phénomène de

négligence spatiale. Nous devons également prendre en compte l'importance des modèles de

distribution de l'attention et déséquilibre interhémisphérique de Kinsbourne [59J, le modèle

de distribution de l'attention et intention de Heilman [45J, ou encore celui de l'orientation

implicite (« covert ») de l'attention proposée par Posner [82J.
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Perspectives

Grâce à cette analyse cinématique, nous avons observé les modifications des axes

sagittal et frontal des sujets héminégligents gauches par rapport aux sujets sains ainsi que

l'influence de trois techniques de rééducation sur ces axes.

Ce travail amène à une réflexion sur d'autres protocoles d'étude pouvant compléter celle-

Cl:

Après avoir observé chez le sujet sain droitier une orientation vers la droite de la tête par

rapport au tronc et une direction des épaules orientées vers la gauche dans l'espace,

pendant toute la durée des épreuves, il serait intéressant d'étudier le comportement du

sujet gaucher dans ces mêmes conditions.

La comparaison des comportements des sujets droitier et gaucher héminégligents droits

permettrait de mieux apprécier l'importance de la dominance hémisphérique selon la

latéralité.

L'effet thérapeutique des lunettes à pnsmes étant obtenu après les avoir ôtés, des

recherches sur de plus grandes populations devraient être entreprises en comparant la

cinématique avant, pendant et après le port des lunettes. Ceci permettrait d'éclaircir les

mécanismes mis enjeu dans cette adaptation prismatique.

Pour obtenir plus d'information sur les mécanismes des comportements observés lors de

cette étude, une analyse de l'orientation du regard aurait été une information précieuse

grâce à la photo-oculographie. Mais pour des raisons techniques, l'analyse

tridimensionnelle du mouvement et de l'orientation du regard n'ont pu être couplées lors

de cette étude.

Il serait aussi utile de réaliser après ce travail, le même type d'analyse cinématique mais

cette fois-ci dans les conditions d'utilisation thérapeutique des différentes méthodes de

rééducation: avec le port des caches des hémichamps droits, après le port des lunettes à

prismes, avec la« Méthode de Bon Saint Côme ». Les résultats obtenus pourraient ensuite

être comparés aux résultats de tests standardisés de la négligence spatiale. Ce type d'étude

permettrait de mieux argumenter la théorie du référentiel égocentrique.
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La négligence spatiale unilatérale est un sujet vaste et regroupe des états hétérogènes.

De nombreux modèles ont été proposés, chaque auteur argumentant sa théorie. Aucun ne rend

compte de tous les phénomènes observés et il semble de plus en plus évident que nombre de

ces modèles apportent une part de vérité et doivent se compléter.

Il n'existe pas une mais des négligences spatiales selon qu'elle soit centrée sur l'objet

(allocentrée) comme nous le démontrent Ota et coll. [78] ou centrée sur le corps (égocentrée).

Il existe également différents espaces se rapportant au sujet en fonction de leur distance par

rapport à celui-ci: espace personnel, peripersonnel et extra-personnel. Aussi, la représentation

interne de l'espace peut-être altérée. Chacun de ces types de négligence peut être atteint de

manière isolée.

Progressivement, il apparaît que les tests évaluant la négligence spatiale semblent être

spécifiques d'un de ses aspects [65].

Les techniques de rééducation énumérées, dans ce travail, sont issues des différentes

théories explicatives de ce syndrome. Certaines sont plus efficaces dans certains types de

négligence. À l'avenir, il sera indispensable de pouvoir caractériser plus spécifiquement un

type de négligence spatiale pour permettre une prise en charge de manière plus adaptée.

Notre étude correspond à une analyse descriptive du comportement des sujets sains et

des sujets héminégligents gauches dans une tâche de pointage et préhension d'objet dans les

deux hémi-espaces. Elle a aussi pour objectif d'observer l'influence de trois techniques de

rééducation sur le comportement de ces deux populations mais en aucun cas de vérifier

l'efficacité d'une de ces techniques dans la négligence spatiale.

Nous avons observé que:

Premièrement, (i) les sujets héminégligents gauches effectuent les épreuves

globalement plus lentement par rapport aux sujets sains; (ii) que cette lenteur est plus

marquée pour les tâches dirigées vers l'hémi-espace gauche; (iii) qu'il s'agit d'une « lenteur

directionnelle».

Deuxièmement, (i) les sujets héminégligents gauches présentent une rotation de la tête

vers la droite par rapport au tronc comme le sujet sain, mais de manière plus marquée; (ii) la

direction de la tête dans l'espace n'est pas modifiée chez le sujet héminégligent par rapport au

sujet sain; (iii) la direction des épaules est orientée vers la gauche pour les deux groupes de

sujets mais de manière significativement plus marquée pour les sujets héminégligents

gauches.
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Troisièmement, (i) le port des prismes et des caches entraînent le même type de

comportement, chez les sujets sains comme chez les héminégligents : une déviation vers la

droite des différents axes sagittal et frontal à la fois pour le sujet référent et l'espace référent;

(ii) une déviation vers la droite significativement plus importante pour les tâches réalisées

dans l'hémi-espace droit par rapport à la réalisation sans appareillage. Les prismes et les

caches ne modifient pas de manière significative les différents axes lors des tâches effectuées

dans l'hémi-espace gauche.

Ces deux techniques, provoquant le même comportement, induisent cependant des

effets thérapeutiques différents. Ceci implique que leur mécanisme d'action est différent; des

hypothèses peuvent être avancées :

- l'efficacité des caches des hémichamps droits relève préférentiellement d'un

modèle d'orientation de l'attention par l'activation du colliculus supérieur droit pour les

tâches à effectuer dans l'hémi-espace gauche.

- l'efficacité des prismes semble être plus lié à une déviation du référentiel

égocentrique.

Quatrièmement, (i) l'orthèse de Bon Saint Côme, n'a pas d'influence sur la direction de

la tête dans l'espace; (ii) avec l'orthèse, l'orientation de la tête par rapport au tronc ainsi que

la direction des épaules par rapport à l'espace sont moins orientées vers la gauche lors des

tâches réalisées dans l'hémi-espace gauche pour les deux populations.

C'est à dire que l'orthèse de Bon Saint Côme semble restreindre la mobilité des épaules

et de la tête par rapport au tronc pour les tâches dans l'hémi-espace gauche. Cependant

l'orthèse seule ne suffit pas, elle doit être accompagnée de ses panneaux d'exploration et de

l'examinateur afm d'améliorer la négligence spatiale et la mobilisation du tronc.

Ce travail constitue unepremière approche de la cinématique observée:

chez le sujet héminégligent gauche comparé au sujet sain

des trois techniques de rééducation sélectionnées.

Il serait maintenant intéressant d'étudier la cinématique de ces trois techniques de

rééducation dans leurs conditions habituelles d'utilisation afin de rechercher, toujours selon

la théorie du référentiel égocentrique, l'existence d'une déviation vers la droite des différents

axes étudiés et de vérifier si cette déviation est en relation avec une amélioration des

différents tests de l 'héminégligence spatiale.
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Echelle C. Rergero
Héminégligence Gauche

Evaluation fonctionnelle réalisée par le thérapeute

Date:

ission du côté gauche lors de la toilette (lavage, rasage, coiffure, maquillage).
o 1 2 3 NV

Examinateur:

7. Ignorance ou indifférence aux personnes ou ,lUX bruits venant de l' hémiespu,
gauche.

0 1 2 3 NV

icultés à trouver les aliments du côté gauche de l'assiette, du plateau, de la table.
o 1 2 3 NV

ivais ajustement des vêtements du côté gauche du corps.
o 123

.li J'essuyer le côté gauche de la bouche après le repas.
o 1 2 3

NV

NV

S. Déviation dans les déplacements (marche ou fauteuil roulant) amenant le patient
longer les murs du côté droit ou ù heurter les murs, les portes ou les meubles sur,
gauche.

() 2 3 NV

9. Difficulté à retrouver des trajets ou lieux familiers lorsque le patient doit se diriger VCI

la gauche.
o 2 3 NV

loration el déviation forcée de la tête et des yeux vers la droite.
o 123 NV

!o. Difficultés à retrouver des objets usuels lorsqu'ils sont situés à gauche.
o 1 2 3 NV

ihli " de l'hémicorps gauche (par exemple: bras ballant hors du fauteuil, patient
,) ou couché sur son côté paralysé, pied gauche non posé sur la palette du fauteuil
.uu, sous-utilisation des possibilités motrices).
o 1 2 3 NV TOTAL (score totalnoll1bre d'items valides) x 10 = /30

de l'intensité du trouble:
lé négligence unilatérale
.cuce unilatérale discrète
1 valide

2 : négligence unilatérale modérée
3 : négligence unilatérule sévère
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SCORES AUX TESTS CLINIQUES D'HEMINEGLIGENCE

NOM: SEXE: AGE: CEREBRO-LESE GAUCHE / DROIT
'i,

. .;;,,:/{/,:,;:;:.':<:),';\::: <\i;':;' ..:·:::"'\TESTS··· :",::.,\".,:.:.:".:, ',...•. :.:.:. .··.···:·.',:,':}V':: '.'.......' :.:.. ):.; ... '. :,sCORES:·:;;, .. ,;.: :>
..,.; ';. '.....'. .: .,...... :....,~..'.';" . ...
ANOSOGNOSIE

DEFICIT MOTEUR /3
DEFICIT VISUEL /3

DEVIATION DE LA TETE ET DES YEUX /3
NEGLIGENCE HEMICOill)ORELLE

YEUX OUVERTS .... /3
YEUX FERMES /3

EXTINCTION
VISUELLE oui/non
AUDITIVE oui/non
TACTILE oui/non

CLOCHES
OMISSIONS i

TEMPS mn sec
SCENE D'OGDEN /4
HORLOGE /2
BISSECTION

LIGNES 1 ET 4 (20cm) mm
LIGNES 2 I~T 3 (Sem) mm

FIGURES ENCHEVETREES
.

GAUCHE /10
DROITE /10_.. ...........-=-....

LECTURE
OMISSIONS

AJOUTS
SUBSTITUtIONS

ECRITURE (MARGE) cm
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RESUME DE LA THESE :

Le but de ce travail est d'analyser la cinématique de la tête, du tronc et du membre
supérieur droit chez des patients héminégligents gauches, au cours d'une épreuve de
manipulation d'objet. Onze patients ont été inclus et comparés à un nombre équivalent de
sujets sains. Les mouvements sont enregistrés avec un système d'analyse tridimensionnelle
(3D) Vicon®. Ces épreuves de manipulation sont tout d'abord effectuées sans puis avec trois
techniques de rééducation de la négligence spatiale (lunettes à prismes, occultation oculaire
des hémichamps droits, orthèse de Bon Saint Côme).

Dans les différentes conditions, les patients exécutent les épreuves plus lentement que
les sujets sains et en particulier lors de la saisie dans l 'hémi-espace gauche. Le temps de
réaction avant la réalisation d'une tâche dans l'hémi-espace droit n'est pas significativement
différent entre les deux populations à la différence de celui précédant la même tâche dans
l'hémi-espace gauche (négligé) . Les différentes phases exprimées en pourcentage du temps
total d'épreuve et la durée des différentes phases ne montrent pas de différences
significatives.

Le sujet héminégligent gauche sans appareillage présente une rotation vers la droite de
la tête par rapport aux épaules alors que la direction des épaules est orientée vers la gauche.
Le port des lunettes à prismes et des caches entraîne chez les héminégligents comme chez les
sujets témoins une déviation vers la droite des axes frontal et 'sagittal égocentrique, de
manière significative pour les tâches réalisées dans l'hémi-espace droit. L'orthèse de Bon
Saint Côme diminue significativement la mobilité du tronc et de la tête par rapport au tronc,
dans les tâches de l'hémi-espace gauche.

Ces observations confirment que la théorie du référentiel égocentrique ne peut
expliquer à elle seule le phénomène de négligence spatiale unilatérale.
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