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Introduction 
 

La Négligence Spatiale Unilatérale (NSU) ou Héminégligence est un trouble spatial et attentionnel, 
caractérisé par « l’impossibilité de décrire verbalement, de répondre et de s’orienter aux stimulations 
controlatérales à la lésion hémisphérique, sans que ce trouble puisse être attribué à un déficit sensoriel 
ou moteur » (Heilman et Valenstein, 1979)(9). L’un des principaux déficits de la NSU est d’ordre 
neurovisuel : les patients atteints de NSU ne peuvent pas percevoir une partie de l’hémi-espace visuel 
et ne peuvent pas compenser ce déficit. 

Ce trouble toucherait 20 à 30% des patients après un Accident Vasculaire Cérébral, et serait persistant 
1 an après chez 40% de ces patients (9). Malgré la fréquence de ce trouble, le monde médical n’est 
toujours pas arrivé à un consensus, à la fois sur son étiologie, ses mécanismes ou sa prise en charge en 
réadaptation. 

Nous proposons au travers de ce mémoire de synthétiser les 30 dernières années de recherche sur la 
NSU et ainsi mener à une meilleure compréhension et une meilleure prise en charge orthoptique des 
patients. 

Notre étude portera dans un premier temps sur une synthèse bibliographique des différentes étiologies 
et mécanismes retenus aujourd’hui, puis nous nous concentrerons sur la prise en charge orthoptique 
des patients, du bilan à la rééducation. 

Différentes techniques seront abordées, de la rééducation dite de « papier-crayon » à la réalité virtuelle 
en passant par l’adaptation prismatique et l’entrainement de la motricité conjuguée, pour proposer 
aux orthoptistes un tour d’horizon des outils disponibles face à la complexité des troubles fonctionnels 
des patients héminégligents. 

Au fil de nos recherches, c’est cette nature complexe, multifactorielle et multimodale que nous avons 
pu souligner auprès des patients. La prise en charge rééducatif des patients héminégligents est 
principalement pluridisciplinaire, mais l’orthoptiste n’est pas systématiquement inclus dans le parcours 
patient, souvent axé en priorité sur la rééducation motrice et fonctionnelle post-AVC « classique ». 

Notre étude portera ainsi dans un deuxième temps sur l’observation de 5 patients héminégligents pris 
en charge en orthoptie, afin d’évaluer leurs progrès sur des exercices de perception visuo-spatiale et 
d’attention visuelle après rééducation. 

Nous espérons ainsi avec cette étude clinique transmettre des éléments de compréhension de ce 
trouble et d’outils rééducatifs aux orthoptistes désireux d’accompagner ces patients et de trouver leur 
place dans un parcours pluridisciplinaire. 
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I. La Négligence Spatiale Unilatérale, trouble post-AVC 
 

1. L’Accident Vasculaire Cérébral 
 
Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) sont définis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
comme « le développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale 
avec des symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant entraîner la mort, sans autre cause 
apparente qu’une origine vasculaire ». 

Les origines vasculaires des AVC peuvent être de nature ischémique ou hémorragique : 

- Les AVC ischémiques (thrombose, embolie cérébrale ou infarctus cérébral) représentent 80% 
des AVC.  

- Les AVC hémorragiques regroupent les hémorragies cérébrales (15% des AVC) et les 
hémorragies méningées (5% des AVC) et sont la conséquence de la rupture d’une artère 
cérébrale du cortex ou des méninges, créant un hématome intracrânien. Le plus souvent pour 
les hémorragies méningées, cela fait suite à la rupture d’un anévrysme, tandis que les 
hémorragies intra-cérébrales peuvent être spontanées ou secondaires à une malformation 
vasculaire, une tumeur ou un traumatisme (INSERM 2019). 

La National Stroke Association a créé un acronyme de prévention pour sensibiliser la population à la 
détection des premiers signes d’un AVC. Cet acronyme BE FAST (« Faire Vite » en anglais) se décompose 
ainsi : 

- B pour « Balance » (Equilibre) : Sensation de vertiges : La personne a des maux de tête 
(céphalées) brutaux, se sent nauséeuse ou vertigineuse, montre des troubles du tonus général 
ou de l’équilibre 

- E pour « Eye » (Yeux) : Vision : La personne a des troubles visuels : vision trouble soudaine, 
vision double, perte de la vision d’un œil ou d’une partie du champ visuel 

- F pour « Face » (Visage) : Asymétrie du visage : demander à la personne de sourire pour mettre 
en évidence une faiblesse ou déformation de la bouche ou de la moitié du visage 

- A pour « Arm » (Bras), pour identifier une faiblesse ou une perte de force soudaine d’un bras, 
demander à la personne de lever les deux bras au ciel 

- S pour « Speech » (Parole) : demander à la personne de répéter une phrase simple comme « Le 
ciel est bleu ». Cela permet de mettre en avant des troubles d’élocution ou de compréhension. 

- T pour « Time » (temps) : Si la personne présente l’un ou plusieurs de ces signes de manière 
soudaine, il faut immédiatement contacter les urgences (15 ou 112 en France) 
 

-  
Figure 1 : Acronyme BE FAST – MarinHealth Medical Center 
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 En France, l’AVC concerne 150 000 personnes par an en moyenne, ce qui représente un AVC toutes les 
4 minutes (INSERM ; Société Française Neuro-Vasculaire). 

L’AVC est la première cause de mortalité chez la femme et la troisième chez l’homme, et peut survenir 
à tout âge : un quart des patients ont moins de 65 ans, et 10% des patients ont moins de 45 ans. 

D’après l’INSERM et Santé Publique France, l’incidence des AVC est en augmentation en France chez 
les personnes de moins de 65 ans. 

Si l’AVC peut conduire au décès du patient, il est surtout la première cause de handicap physique acquis 
non traumatique chez l’adulte, et la deuxième cause de démence après la maladie d’Alzheimer (HAS, 
2017 ; INSERM, 2019). Si différentes séquelles sont retrouvées chez 70% des patients survivant à un 
AVC, les plus importantes ressenties par les patients sont l’aphasie et l’hémiplégie, devant la fatigue et 
les troubles de la concentration et de l’humeur. Selon les recommandations de bonne pratique RBP 
2022 de la HAS pour la prise en charge rééducative de l’AVC chronique de l’adulte, 400 000 personnes 
ont aujourd’hui un antécédent d’AVC en France, et les deux tiers sont en situation de handicap (modéré 
à lourd). Parmi eux, 66% ont un déficit visuel (majoritairement des amputations du champ visuel 
comme l’hémianopsie latérale homonyme, pouvant majorer une négligence spatiale unilatérale 
associée). Une étude de KJ Ciuffreda et collaborateurs (2007) (17) estime à 90% la part de patients 
ayant des dysfonctionnements oculomoteurs après une lésion cérébrale acquise (traumatisme cérébral 
et AVC). 

L’enjeu actuel de santé publique est de prévenir les AVC : d’une part dans la diminution des facteurs de 
risque (l’Hypertension et le tabagisme étant les deux plus grands facteurs de risques, avant la 
sédentarité, l’alcoolisme, la mauvaise alimentation, l’obésité, le diabète, et l’hyperlipidémie d’après 
l’OMS) mais également leur prise en charge précoce afin de minimiser les séquelles, et les risques de 
ré-hospitalisation et d’institutionnalisation précoce des patients alors potentiellement handicapés 
moteur, déments ou présentant des troubles psychiques comme la dépression. 

 

2. La Négligence Spatiale Unilatérale  
 
 

La Négligence Spatiale Unilatérale (NSU) est un trouble retrouvé chez 30% des patients après un AVC 
(Esposito et al., 2020) (19) et est d’autant plus fréquente lors d’une atteinte de l’hémisphère droit. 

Elle associe un défaut de prise en compte des informations sensorielles issues de l’espace 
controlésionnel, à une modification de l’orientation et des réactions en direction du côté lésé. 

L’origine du trouble n’est pas sensorielle mais bien attentionnelle, c’est un trouble complexe de la 
cognition spatiale. Il est fréquemment associé à une asomatognosie, une anosognosie et d’autres 
troubles latéralisés comme une hémiplégie, une hémianesthésie ou une hémianopsie dont il peut 
majorer l’intensité et réciproquement. 

Le patient présente ainsi un trouble du comportement inconscient avec décalage systématisé du côté 
de l’hémi-espace de la lésion cérébrale. Nous parlerons bien d’hémi-espace, centré sur le plan sagittal 
du corps, référentiel égocentrique, et non d’hémichamp visuel (centré sur la rétine, comme pour 
l’Hémianopsie Latérale Homonyme HLH), pour insister sur la nature spatiale et non sensorielle du 
trouble. 
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40% de ces patients cérébrolésés droits présentent une NSU durant les 2 semaines suivant l’AVC, 
régressant parfois spontanément après cette phase aigüe, mais persistant pour 17% à 3 mois après un 
AVC droit et 5% des patients avec AVC gauche. 

A 1 an, c’est 40% de ces patients qui présentent toujours un trouble invalidant (Nijboer et al, 2013)(32). 

Les patients peuvent présenter une Négligence corporelle et/ou une Négligence extra-corporelle, qui 
regrouperont différents symptômes décrits ci-après : 

 Espace extracorporel Espace Corporel 

                                                          Manifestations déficitaires 

Input/Output Négligence sensorielle Négligence motrice 

Modalités 
sensorielles 

Négligence visuelle (pseudo HLH) 

Négligence auditive 

Négligence olfactive 

Négligence somato-sensorielle 

Parties de l’espace 

Négligence extra-corporelle 

Négligence représentationnelle 

Négligence altitudinale 

Négligence corporelle 

Cadres de référence Négligence allocentrée (objet) Négligence égocentrée 

Aspects spécifiques Dysgraphie, dyslexie spatiale 
Négligence faciale, buccale 

Dyscalculie spatiale 

                                                        Manifestations productives 

 

Persévérations graphiques 

Complétions (mots, objets) 

Hyperschématie 

Délire somatoparaphrénique 

Tableau 1. Principales manifestations cliniques du syndrome d’héminégligence (d’après Vallar, 2001) (3) 

 
3. Historique de la recherche autour de la NSU et de ses mécanismes :  

 

Depuis John Hughlings Jackson, reconnu comme le premier auteur à décrire un comportement de 
négligence spatiale unilatérale en 1876, de nombreux auteurs ont étudié la symptomatologie et les 
mécanismes de ce trouble. 

Les travaux ont commencé au début du XXe siècle avec notamment le Hongrois Balint (connu comme 
l’auteur du Syndrome de Balint associant une simultagnosie, une ataxie du regard et une apraxie 
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optique) qui fait état d’un trouble non pas perceptif mais de représentation sensorielle et mentale de 
l’hémicorps gauche (alors nommé « Dyschirie »). 

Le neurologue H. Pineas insiste en 1931 que les troubles ne peuvent se réduire au schéma corporel 
mais concernent également l’orientation spatiale : il élargit donc la notion de dyschirie au corporel et 
à l’extra corporel.1 

W.R. Brain décrit ensuite en 19412 plusieurs cas considérés comme les premiers réellement 
représentatifs de la NSU par leur description et son argumentaire : 

“L’effet d’une lésion de la partie postérieure de l’hémisphère droit est de faire que le patient néglige la 
moitié gauche de l’espace extérieur”. 

Il qualifie ce syndrome de négligence et l’individualise des troubles perceptifs associés comme 
l’hémianopsie latérale homonyme. 

Il postule également la dominance de l’hémisphère droit pour l’attention donnée à l’espace 
controlatéral et pressent le caractère non seulement déficitaire mais également dynamique de ce 
trouble. 

Plusieurs théoriciens tentent d’expliquer la prédominance de la NSU après une lésion droite, 
notamment par mécanisme attentionnel :  

Corbetta et collaborateurs (2000) (14) proposent un modèle anatomo-fonctionnel de l’activation 
exogène de l’attention : le réseau fronto-temporal ventral droit permettrait, sain, de répondre de façon 
automatique à un stimulus externe non attendu.  

Urbanski et collaborateurs (2007) (52) mettent en avant une corrélation entre la NSU et le rôle clé des 
régions frontales et pariétales droites dans les fonctions spatiales et le processus attentionnel. 

Le modèle de l’attention de Posner (1990) (38,74) décrit le processus de l’orientation de l’attention d’un 
endroit à un autre selon 3 phases successives : L’individu commence par une action de désengagement 
(processus d’inhibition) du premier endroit, puis doit déplacer son attention pour enfin l’engager de 
nouveau (processus d’activation) vers le nouveau stimulus. Les lésions pariétales retrouvées chez les 
patients héminégligents s’accompagneraient selon Posner (Posner et al., 1984) (39) d’un trouble du 
processus d’inhibition. Siéroff et collaborateurs (2007) (47) ont observé ensuite des troubles de 
l’engagement sur ces mêmes types de lésions, et ont pu dissocier ces deux processus et types de 
négligence 

Par ailleurs, Kinsbourne évoquait déjà en 1987 (3) un déséquilibre interhémisphérique attentionnel 
lors d’une lésion droite, qui conduirait les patients vers une hyperactivité pathologique de l’hémisphère 
controlésionnel et induirait un détournement à la fois de l’attention et des mouvements oculaires vers 
l’espace ipsilésionnel (théorie reprise par Sarwar & Emmady en 2021 (45)). 

L’hyperactivité pathologique de l’hémisphère gauche couplée à la dominance hémisphérique droite 
pour l’attention, influencerait donc la prévalence nettement supérieure des négligences spatiales 
unilatérales gauches plutôt que droites. 

Mesulam proposait en 1981 (30) une synthèse des données dans un modèle de réseau plutôt qu’avec 
un modèle de localisation unique de la lésion, impliquant notamment des structures du gyrus cingulaire 

 
1 Source : De la Négligence aux Négligences, Azouvi et al. 2001 (3) 
2 ibid 
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et du cortex pariétal. Cette théorie été consolidée notamment par Bartolomeo et son équipe en 2007 
(6) grâce au perfectionnement de l’IRM par tenseur de diffusion, capable d’imager la substance 
blanche. 

Ce modèle explicatif a été repris par différentes recherches, notamment sur des modèles animaux 
(Rushmore et al., 2013 (44) ; Valero-Cabré et al., 2008 (54)), des recherches axées sur l’IRM 
fonctionnelle (Corbetta et al, 2005 (15) ; He et al, 2007 (24)) ou encore des études utilisant la 
stimulation magnétique transcrânienne (Shindo et al, 2006 (46)). 

L’école milanaise, avec Bisiach et Luzzatti3, soulignaient en quant à eux en 1978 que les patients NSU 
ne “voyaient” non seulement pas les objets et lieux se trouvant à leur gauche mais omettaient 
également certaines parties gauches d’objets ou de lieux décrits de mémoire. Le rôle de la 
représentation mentale dans la NSU a ensuite été approfondie par la mise au point d’épreuves de 
jugement de symétrie sur des formes mentalement représentées comme la carte de France (Rode et 
al. 1995 (41)). 

 

 
3 Source : De la Négligence aux Négligences, Azouvi et al. 2001 
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II. Rappels anatomiques : Neuroanatomie 
 

1. Structure de l’encéphale et vascularisation 
 

L’encéphale est composé de deux hémisphères cérébraux droit et gauche reliés par le corps calleux. 
Leur fonctionnement, asymétrique, est caractérisé par un hémisphère dit “dominant” et l’autre “non-
dominant”. Chez un droitier, l’hémisphère dominant est dans 90% des cas l’hémisphère gauche. Cet 
hémisphère est généralement responsable du traitement des capacités linguistiques dont la parole, 
mais aussi des connexions conscientes de l’analyse du champ visuel controlatéral. 

L’hémisphère mineur, majoritairement l’hémisphère droit, est quant à lui le siège de la perception 
spatiale et géométrique, ainsi que la reconnaissance des visages et l’idéation non-verbale. 

 

 
Figure 2 : Schéma des lobes hémisphériques externes et des principales structures de l’encéphale 

Chaque hémisphère est divisible en 6 lobes, connectés par des aires fonctionnelles interdépendantes 
et des fibres associatives, faisant de cet ensemble un réseau aux possibilités fonctionnelles complexes. 

 Le lobe frontal comprend le cortex moteur et prémoteur et le cortex préfrontal, et est impliqué 
dans la planification, l’adaptation et l’exécution des gestes et des décisions. Il joue également 
un rôle majeur dans le comportement et l’attention. 

 Le lobe pariétal est constitué de lobules pariétaux et du cortex somesthésique, impliqués dans 
l’attention et la perception de l’espace, ainsi que l’intégration des informations issues des 
différents sens. 

 Le lobe temporal regroupe les cortex auditif primaire, olfactif, hippocampal et le centre du 
langage de Wernicke dans l’hémisphère gauche (dominant). Il joue un rôle dans la mémoire, la 
reconnaissance et la compréhension des stimuli olfactifs, auditifs et une partie des stimuli 
visuels. 

 Le lobe occipital quant à lui est constitué majoritairement d’aires visuelles. 

Deux lobes internes complètent chaque hémisphère cérébral : 

 Le lobe insulaire, recouvert par les lobes frontal et temporal dans la fosse latérale du cerveau 
 Le lobe limbique ou système limbique, qui regroupe les gyrus cingulaire, fasciculaire, para-

hippocampal et l’hippocampe. 
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La vascularisation de l’encéphale peut être comparée à un circuit fermé de 2 systèmes artériels : le 
système carotidien, antérieur, et le système vertébro-basilaire, postérieur. Ces deux systèmes sont 
reliés par une anastomose artérielle, le polygone de Willis (aussi appelé cercle artériel du cerveau), qui 
permet de protéger le cerveau en cas d’ischémie et de permettre une prise en charge compensatrice 
partielle de certains territoires 

 
Figure 3 : Constitution du Polygone de Willis, Kamina, 2008 

 

Il est important de noter que 75% des AVC prennent leur origine dans la circulation antérieur (Le 
système carotidien, soit l’artère carotide interne et ses rameaux dont l’artère ophtalmique, l’artère 
communicante postérieure, l’artère choroïdienne postérieures et les artères cérébrales antérieure et 
moyenne). 

Les symptômes les plus fréquents sont un déficit moteur (hémiparésie voire hémiplégie) controlatéral, 
un déficit sensitif (hémiesthésie) controlatéral, une hémianopsie latérale homonyme HLH et des 
déficits cognitifs : si la lésion est dans l’hémisphère gauche, on observe souvent des troubles du langage 
(aphasie), si elle est dans l’hémisphère droit, ce seront plutôt des apraxies et des troubles spatiaux dont 
la négligence spatiale unilatérale. 

Ce trouble est retrouvé principalement lors de lésions atteignant l’artère cérébrale moyenne (ou artère 
sylvienne superficielle) de l’hémisphère droit (non-dominant). La vascularisation de cet hémisphère 
impactée au niveau du lobule pariétal inférieur engage ainsi un syndrome pyramidal (hémiplégie et 
hémi-hypoesthésie controlatérales) associées à cette héminégligence. Les noyaux gris centraux et le 
Thalamus ont également été décrits (plus rarement) comme impliqués dans les lésions des patients 
héminégligents. 

Plus que ces structures, le facteur déterminant dans la survenue et la persistance de la négligence 
réside selon plusieurs auteurs (Bartolomeo et al, 2007 (6); Urbanski et al, 2008 (53)) dans l’atteinte des 
connexions fasciculaires (substance blanche) reliant les aires des lobes pariétal et frontal entre elles. 
Ces connexions supportent les réseaux neuronaux impliqués dans l’attention sélective spatiale, elle-
même précédée par la voie visuelle dorsale, voie du « où ? » permettant la représentation visuelle de 
l’espace. 

Thiebaut de Schotten et ses collaborateurs (2005) (50) ont notamment testé d’appliquer des 
stimulations électriques sur certaines zones cérébrales de patients soumis à l’ablation éveillée d’un 
gliome cérébral de bas grade (technique souvent utilisée en neurochirurgie afin de détecter et de 
préserver des zones sensori-motrices ou codant pour le langage durant ce type de chirurgie). Les 
patients devaient marquer d’un trait de crayon le centre d’une ligne horizontale à plusieurs reprises au 
cours de l’opération. De Schotten a noté une déviation vers la droite des traits des patients après 
inactivation du lobule pariétal inférieur et de la partie caudale du gyrus temporal supérieur, à l’inverse 
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de sa partie rostrale. Il a également noté une déviation d’autant plus importante lors de l’inactivation 
de la substance blanche des faisceaux fronto-pariétaux. 

L’ensemble des travaux des 30 dernières années ne suffit pourtant pas à définir un consensus sur la 
localisation précise des lésions : les patients atteints d’héminégligence ont pour la plupart des lésions 
relativement étendues et la négligence est souvent associée à d’autres troubles rendant difficile son 
isolation et sa généralisation.  

Nous abordons ici le processus de négligence sous le prisme de la vision, la représentation spatiale 
visuelle étant un socle majeur de l’attention. 

 

2. La vision comme socle de la représentation de l’espace 
 

De l’œil au cerveau, les informations visuelles de notre environnement vont être traitées selon 
plusieurs étapes indispensables dans la construction d’une représentation de l’espace qualitative : 

L’information visuelle entre dans les voies visuelles par l’œil, et est conduite jusqu’à l’aire V1 ou cortex 
strié par les voies optiques (Nerf optique, Radiations optiques puis bandelettes optiques). 

Des relais de l’information lumineuses se font dans le thalamus au niveau du Cortex Genouillé Latéral, 
de l’Hypothalamus, du Pretectum et des Colliculi Supérieurs. 

Les atteintes neurologiques sur ces voies rétrobulbaires pré-corticales induisent des atteintes du 
champ visuel comme des scotomes, des hémianopsies ou quadranopsies souvent associées à la NSU. 

 

Figure 4 : Voies optiques rétro-bulbaires et atteintes du champ visuel associé 

Au niveau cérébral, les informations visuelles (forme, couleur, mouvement, localisation spatiale…) vont 
être analysées et liées pour reconstruire la scène perçue. 

(A) Cécité unilatérale 
 
(B) Hémianopsie 
bitemporale 
 
(C) Hémianopsie Latérale 
Homonyme HLH 
 
(D) Quadranopsie Latérale 
Homonyme Supérieure 
 
(E) Hémianopsie Latérale 
Homonyme avec Epargne 
Maculaire 
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Les aires cérébrales dites « visuelles » représentent près d’un tiers de notre cerveau, et sont chacune 
spécialisées dans un traitement spécifique (du plus perceptif au plus cognitif) pour obtenir la 
reconstruction de la scène et lui donner un sens. 

Toutes les aires visuelles sont connectées de manière continue avec de nombreuses autres zones 
cérébrales comme celles du langage, de la mémoire, de l’attention ou des émotions, afin d’enrichir la 
perception visuelle. 

Une fois les informations perçues dans le cortex occipital, deux voies principales vont relier le cortex à 
des aires associatives, permettant de passer de la perception à la représentation visuelle : 

 

 
Figure 5 : Voies visuelles dorsale et ventrale, Société Française d’Ophtalmologie 

Une voie ventrale, aussi appelée occipito-temporale ou voie du « quoi ? ». Cette voie reliant le cortex 
occipital au cortex temporal inférieur relai les informations perceptives comme les couleurs, et les 
détails, et permet la reconnaissance des formes. Elle permet l’ensemble des processus impliqués dans 
la détection, le traitement et la reconnaissance des éléments visuels. 

Une atteinte neurologique localisée sur cette voie mènera à différents troubles nommés agnosies : une 
agnosie des objets (incapacité à reconnaître un objet), une alexie agnosique (incapacité à reconnaître 
et comprendre des lettres ou mots écrits) ou une prosopagnosie (incapacité à reconnaître un visage) 
par exemple.  

La voie dorsale, aussi appelée occipito-pariétale, ou voie du « où ? ». Cette voie reliant le cortex 
occipital au cortex pariétal postérieur est spécialisée dans le traitement de l’espace, indispensable pour 
comprendre l’organisation spatiale d’une scène visuelle, situer les objets les uns par rapport aux autres, 
et permettre la bonne exécution de la coordination main-œil lors d’un mouvement de pointage ou de 
préhension par exemple. 

Une atteinte neurologique localisée sur cette voie induit des troubles de l’organisation de l’espace 
comme une dyspraxie (perturbation de l’exécution du geste volontaire), un syndrome de Balint (triade 
d’ataxie optique, apraxie oculaire et simultagnosie) ou la Négligence Spatiale Unilatérale qui nous 
intéresse ici. 
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Figure 6 : Schémas des voies optiques rétrobulbaires et aires cérébrales impliquées dans la vision 
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III. Prise en charge de la Négligence Spatiale Unilatérale 
 

La prise en charge de la Négligence Spatiale Unilatérale, se doit d’être multidisciplinaire, et d’impliquer 
des professionnels de santé à la fois capables de prendre en charge les retentissements moteurs du 
trouble, mais aussi cognitifs et psychiques : orthoptistes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 
neuropsychologues et médecins pour ne citer que les plus fréquents, ces soignants et professionnels 
de la réadaptation vont devoir renforcer les stratégies d’adaptation motrices et attentionnelles du 
patient afin qu’il puisse retrouver son autonomie après le diagnostic de ce trouble.   

Cette prise en charge associe une combinaison de techniques visant à améliorer la perception spatiale, 
l'attention visuelle et la fonction motrice du patient du côté négligé. 

Le plan de traitement est généralement adapté aux besoins spécifiques de chaque individu, et les 
progrès varient en fonction de la sévérité de la négligence, de son délai de prise en charge post-AVC 
(les études montrent une majoration des résultats de rééducation dans les 3 mois post-AVC, au-delà, 
on parlera de réadaptation et non de rééducation), et d'autres facteurs individuels tels que les troubles 
cognitifs et moteurs souvent malheureusement associés à la négligence spatiale unilatérale post-AVC. 

Nous n’évoquerons dans cette partie que le rôle de l’orthoptiste dans cette prise en charge, du bilan à 
la rééducation. 

 

1. Le bilan clinique de la NSU 
 
 
1.1.  Observations cliniques 
 
L’observation du patient est primordiale lors de l’évaluation de troubles post-AVC tels que la Négligence 
Spatiale Unilatérale. Dans ce cas précis, le patient peut présenter plusieurs signes cliniques révélateurs 
d’un comportement de Négligence (majoritairement gauche) : 

 La posture, l’orientation du regard, de la tête ou du tronc : L’axe de positionnement peut être 
dévié du côté de la lésion cérébrale (majoritairement droit) : c’est la préférence du regard, 
dysfonctionnement du « droit-devant » 

 Le patient peut présenter une négligence attentionnelle des stimuli lui provenant du côté 
controlésionnel : il ne répond pas à quelqu’un qui lui parle sur sa gauche, ou ne voit pas la 
personne arriver par sa gauche. 

 Un phénomène d’extinction peut aussi être noté : lors de l’arrivée simultanée de 2 stimuli à 
droite et à gauche, il ne prête attention qu’à celui arrivant à sa droite (ipsilésionnel) 

 Le patient peut présenter une sous-utilisation de la moitié du corps opposée à la lésion, à la 
manière d’une pseudo-hémiplégie : utilisation exclusive de la main préférentielle, pied ou bras 
du côté négligé pendants du fauteuil… 

 Les déplacements peuvent paraître désorientés, ou bien désorganisés : un patient 
héminégligent gauche fait le tour d’une pièce par sa droite pour en sortir alors que la porte se 
situe directement à sa gauche par exemple. 
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1.2. Examen ophtalmologique 
 

L’examen ophtalmologique du fond d’œil peut être sans particularités chez le patient héminégligent. 
En revanche, les atteintes du champ visuel représentent 49% des troubles visuels retrouvés après un 
AVC (Jones SA et Shington RA,. 2006) (58). Dans le cadre des AVC dans le territoire de l’artère sylvienne 
superficielle et du lobe pariétal inférieur, l’examen du champ visuel peut présenter des atteintes 
latérales telles qu’une quadranopsie ou une hémianopsie latérale homonyme (HLH) gauche. 
L’hémianopsie latérale Homonyme est le déficit campimétrique retrouvé dans 30% des cas d’accident 
vasculaire cérébral quelles qu’en soient leur origine (Béjot et al. 2009) (7). 
 
Ces déficits du champ visuel, bien que non corrélés au trouble de négligence, sont très fréquemment 
retrouvés chez ces patients. Ces atteintes ont par ailleurs tendance à majorer la sévérité de la 
négligence, et vice-versa, et sont donc des symptômes facilitant son diagnostic. 
 

Une fois que l’ophtalmologue a écarté ou diagnostiqué des atteintes anatomiques de l’œil ou du champ 
visuel, l’orthoptiste doit effectuer un bilan complet en prêtant attention aux éléments suivants afin de 
ne pas passer à côté du trouble de négligence, et d’en quantifier la sévérité : 

 

 Une anamnèse détaillée comprenant les antécédents du patient, l’histoire de la maladie, les 
demandes du patient.  
Une attention toute particulière doit être portée sur la date de l’AVC, son étiologie, les délais 
de prise en charge médicale et de réadaptation, les bilans et suivis de rééducation en cours 
et/ou déjà effectués. 

 

Les plaintes des patients peuvent être des difficultés dans leurs déplacements et des désorientations, 
des difficultés pour trouver des objets dans leur champ visuel négligé, des difficultés en lecture (retour 
à la ligne, incompréhension des textes). 

La plupart des patients étant anosognosiques, les difficultés rencontrées peuvent être surtout notées 
par leur entourage, plus que par les patients eux-mêmes, ce qui contribue aux retards de diagnostic et 
de prise en charge des patients peu entourés. 

L’anamnèse et l’observation pendant le bilan permettent également d’évaluer si la Négligence est 
corporelle, extra-corporelle ou mixte. 

Les patients atteints d’une NSU corporelle agissent comme si une partie de leur corps n’existait plus : 
ils oublient de se raser/se maquiller une partie du visage, sous-utilisent la main, le bras 
controlésionnel… Leur rééducation est principalement prise en charge par les kinésithérapeutes, 
psychomotriciens et ergothérapeutes, qui encouragent le patient à utiliser son côté négligé. 

En revanche, les patients présentant une NSU extra-corporelle ignorent des personnes ou objets situés 
dans l’espace négligé, proche et/ou lointain, et ont tendance à se cogner, à chercher des objets, à ne 
manger qu’une moitié du contenu de leur assiette et de manière générale présentent des difficultés à 
s’orienter. 

Ces patients sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire dont font partie les orthoptistes, afin 
de les encourager à explorer visuellement et stimuler leur attention dans l’hémi espace négligé. 
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1.3. Bilan orthoptique sensori-moteur 
 

 
Une étude consciencieuse de l’état visuel sensori-moteur du patient est indispensable à sa prise en 
charge et à l’étude de l’état perceptivo-cognitif. Ce sont les fondations d’une qualité visuelle optimale 
qui permettront ainsi par la suite de meilleurs résultats en rééducation. 
Une prise d’acuité visuelle, ainsi qu’une réfraction permettent une correction optique adaptée au 
patient. 
L’étude de la vision binoculaire du patient est également nécessaire si des déviations oculomotrices 
sont retrouvées. 

 
Cette partie du bilan est retrouvée chez la plupart des patients sans particularité corrélées à 
l’héminégligence. Toutefois, les AVC peuvent causer des troubles visuels annexes comme une baisse 
de l’acuité visuelle, une diminution de la vision des contrastes, une altération de la vision des couleurs 
et des troubles accommodatifs ou pupillaires. Tous ces troubles doivent être identifiés afin d’équiper 
au mieux le patient pour que sa rééducation visuelle puisse être optimale.  

 
La main graphique (notamment lorsque le patient est gaucher et présente une négligence gauche) et 
l’œil directeur sont des éléments à noter. 
Un examen sous écran, une motilité doivent être faits afin d’écarter toute atteinte paralytique des 
muscles oculomoteurs majorant potentiellement une préférence du regard ou une position 
compensatrice. 
 
L’étude du Punctum Proximum de Convergence, des Vergences aux Prismes n’ont statistiquement pas 
d’atteintes corrélées à la négligence, mais sont d’importance afin d’évaluer les capacités fusionnelles 
du patient et les outils de rééducation à préférer en cas d’insuffisance de convergence. 
 
Une attention toute particulière à la motricité conjuguée permet de mettre en avant des saccades 
horizontales fréquemment mal calibrées (hypermétrie ipsilésionnelle) et ralenties dans le regard 
négligé.  
La poursuite peut présenter une asymétrie gauche/droite avec des pertes de fixation dans le regard 
négligé.  
L’oculométrie peut être réalisée à l’aide d’un outil d’enregistrement oculaire de type Eye-Tracker. Une 
étude de Brigitte C. Kaufmann et collaborateurs (2020) (26) a notamment souligné l’efficacité de ces 
outils à détecter des négligences légères non détectées aux épreuves papier-crayon comme le barrage 
des cloches ou les bissectrices de lignes. 
 
 
1.4. Bilan orthoptique fonctionnel perceptivo-cognitif  
 

Le bilan fonctionnel, ou perceptivo-cognitif, découle de l’anamnèse et des observations faites face au 
patient : l’étude des stratégies visuelles exploratoires, de son attention visuelle (ainsi que du champ 
visuel attentionnel chez ses patients), de sa coordination œil-main permettront de diagnostiquer et 
d’évaluer une négligence spatiale unilatérale.  

De nombreux tests sont disponibles dans le domaine de compétence de l’orthoptiste, sont sélectionnés 
ci-après deux batteries de tests parmi les plus utilisées dans les études cliniques portant sur la NSU. 
Cette sélection correspond à une volonté d’être à la fois afin d’être au plus près des évaluations et 
normes scientifiques, mais également de garder un temps de passation d’examen pour le patient 
raisonnable (moins d’une heure). 
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1.4.1.  Échelle de Catherine Bergego CBS 
 

L’échelle de Catherine Bergego ou CBS (72,73) est une échelle gratuite et courte, conçue en 1995 pour 
évaluer l'existence et l'étendue de la négligence unilatérale et de l’anosognosie associée. 
Elle est composée de 2 évaluations de performances de tâches effectuées dans des conditions de vie 
quotidienne, observées et évaluées par le thérapeute et l’entourage du patient, couplées à un 
questionnaire d’auto-évaluation par le patient. 
Les 3 évaluations comportent les mêmes 10 items afin de comparer l’auto-évaluation et les 
observations, et d’évaluer l’anosognosie du patient (P. Azouvi et al., 1996) (1). 
L’observation des 10 items prend approximativement 30 minutes, et peut-être réalisée au domicile du 
patient ou dans un centre de réadaptation. 
L’évaluateur est le seul juge de la difficulté du patient à réaliser ces tâches à cause d’une négligence 
ou d’un autre déficit neurologique comme une apraxie ou un trouble moteur. 

  
Chaque item est noté de 0 à 3 : 
0 = Absence de négligence 
1 = Négligence légère (Le patient explore systématiquement l’espace préféré en premier puis 
lentement et avec hésitations le deuxième) 
2 = Négligence modérée (avec des omissions claires et exclusivement d’un côté) 
3= Négligence sévère (Le patient n’explore qu’un hémi-espace). 
 

Le score total est obtenu par addition de chaque score d’item :  
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De 1 à 10 = légère négligence comportementale 
De 11 à 20 = négligence comportementale modérée 
De 21 à 30 = négligence comportementale grave. 
 

Dans le cas où le patient est incapable de réaliser un item de la CBS, l’item est considéré invalide et 
n’est pas inclus dans le résultat final, qui sera calculé à la manière d’une moyenne des items validés. 

Le questionnaire d’auto-évaluation du patient comprend les mêmes items présentés sous forme de 
question (exemple : item 1 : « Avez-vous parfois de la difficulté à maquiller ou à raser le côté gauche 
de votre visage ? »). Le patient répond en fonction de son ressenti : 

0= Aucune difficulté 
1= Faibles difficultés 
2= Difficultés modérées 
3= Difficultés sévères 
 

Le score d’anosognosie est ainsi calculé comme la différence entre le score total du test réalisé par le 
clinicien et le score auto-évalué par le patient. 

Le Processus d'évaluation de la négligence de la Fondation Kessler KF-NAP est un manuel permettant 
l’accessibilité au public sur la manière d’utiliser l’Echelle de Catherine Bergego dans les conditions de 
vie réelle.  
Il est notamment conseillé de faire l’observation des 10 items au cours d’une seule session (en finissant 
éventuellement par le repas pour condenser le temps d’observation nécessaire) et sur des moments 
et endroits similaires si le test est répété au cours de la prise en charge. 
 
Selon le KF-NAP™ le CBS est l'évaluation fonctionnelle la plus recommandée pour la négligence 
spatiale. (72,73) 
 
1.4.2. Behavioral Inattention Test BIT 

 
Le BITest, ou Behavioral Inattention Test (anglais pour Test d’Inattention Comportementale) développé 
en 1987 par Barbara Wilson, Janet Cockburn et Peter Halligan, est une batterie d’examens de dépistage 
servant à évaluer la présence et l’étendue de négligence visuelle dans des situations de tous les jours 
chez les patients (Wilson, Cockburn, & Halligan, 1987) (75). 
Le temps d’administration de l’examen est de 30 à 40 minutes environ, et se divise en deux sous-tests 
de 6 et 9 items :  

 
a. Sous-test Habituel (BITH)  

 
1. Barrage de lignes :  L’évaluateur demande au patient de barrer l’intégralité des 40 lignes de 2cm 

de long, rangées de façon aléatoire qu’il voit sur la page. Il donne un exemple de la nature de la 
tache en barrant deux des 4 lignes situées dans la colonne centrale. Le patient doit détecter puis 
barrer toutes les lignes ciblées sur la page.  

 
La NSU est identifiée lorsque des oublis sont effectués du côté controlésionnel de la page et/ou qu’il y 
a présence de persévérations du coté ipsilésionnel de la page, avec des lignes barrées plusieurs fois.  
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2. Barrage de lettres : L’évaluateur demande au patient de barrer sur toutes les lettres E et R, 
mélangées dans un arrière-plan distracteur. Le score maximum est de 40 lettres (20 latéralisées à 
gauche et 20 à droite). 

 
La NSU est identifiée comme précédemment par des oublis latéralisés et/ou des persévérations. 

 
3. Barrage d’étoiles : Ce test consiste en un tableau aléatoire de stimuli (verbaux et non verbaux). Les 

stimuli correspondent à 52 grandes étoiles (14 mm de diamètre), 14 lettres positionnées de 
manière aléatoire ainsi que 19 petits mots (3-4 lettres) qui sont intercalés avec 56 petites étoiles 
(8 mm de diamètre). Les 56 petites étoiles sont les stimuli cibles, que le patient doit barrer. 

 
4. Copie de dessins et de formes : Cet exercice est divisé en 2 parties ; dans un premier temps le 

patient doit copier trois dessins séparés et simples, situés du côté gauche d’une page : une étoile 
à quatre pointes, un cube schématisé et une marguerite simple, alignés verticalement et indiqués 
clairement au patient. Dans un deuxième temps, le patient doit copier un groupe de trois formes 
géométriques présentées sur une seconde feuille. Contrairement à la première partie du test, le 
contenu de cette page n’est pas pointé au patient. 

 
La négligence peut être identifiée lors d’oublis de partie de dessins ou de persévérations 
ipsilésionnelles : le patient peut oublier des pétales de marguerite à gauche et en ajouter de manière 
anarchique à droite par exemple. 
 
5. Bissection de lignes :  L’évaluateur présente au patient une page avec 3 lignes horizontales de 20 

cm, positionnées les unes en dessous des autres en escalier. L’étendue de chaque ligne est 
soulignée au doigt par l’évaluateur pendant qu’il donne les instructions. Le patient doit estimer et 
d’indiquer le milieu d’une ligne horizontale au crayon.  

Les Négligences à forte composante visuo-spatiale vont être dépistées sur ce test par le décalage du 
milieu estimé par le patient vers le côté ipsilésionnel (de plus de 6mm par rapport au milieu, d’après les 
travaux de Schenkenberg, Bradford et Ajax en 1980 (75)). 

 
6. Dessins représentationnels :  Ces tests permettent à la fois d’évaluer la présence d’une négligence 

attentionnelle et de représentation mais également des troubles praxiques et cognitifs. Dans notre 
évaluation, il est important pour l’évaluateur de juger du niveau de difficulté moteur et cognitif 
pour le patient lorsqu’il réalise la tâche.  Le patient doit dessiner le cadran d’une horloge en 
positionnant les chiffres et les aiguilles, puis dessiner une femme ou un homme, ainsi qu’un 
contour simple de papillon.  Cette tâche a été créée pour évaluer la capacité des patients de se 
créer des images mentales indépendamment des stimulations sensorielles, notamment visuelles.  

 
Les patients ayant une NSU gauche à majeure attentionnelle visuelle (dite aussi Négligence exogène ou 
extra-corporelle) vont majoritairement placer leurs dessins du côté droit de la page. 
En revanche, les patients ayant une négligence à forte composante représentationnelle et donc 
endogène vont dessiner des dessins partiels avec des omissions de détails du côté négligé.  

 
NB :  
Le Test de dessin d’horloge (TDH) est également utilisé pour diagnostiquer rapidement les habiletés 
visuospatiales et praxiques, et détecter la présence de déficiences au niveau de l’attention et des 
fonctions exécutives (Adunsky et al, 2002 ; Suhr et al, 1998 ; McDowell et al, 1996) (75) 
Le Draw-A-Man Test (Dessin d’un Homme/Femme) a été publié par Goodenough en 1926 et est surtout 
utilisé dans le cadre de tests neuropsychologiques chez l’enfant, comme mesure de la maturité 
intellectuelle par exemple. 
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b. Sous-test Comportemental (BITC) 
 

1. Analyse de photographies : Trois grandes photographies de scènes (une image d’un repas, une 
autre d’un lavabo avec des articles de toilettes, et une dernière d’une grande pièce médicale 
meublée d’aides techniques variées) mesurant chacune 357 x 278 mm sont présentées au patient, 
l’une après l’autre. Chaque image est placée en face du patient assis et celui-ci n’a pas le droit de 
la déplacer. Il est demandé au patient de nommer les items principaux de chaque photo (en cas de 
patient aphasique, il est possible d’utiliser le pointage). 
  

2. Composition de numéros de téléphone : Un téléphone est présenté au patient, ainsi qu’une liste de 
numéros. Il est demandé au patient de composer la séquence de numéros présentée sur le 
téléphone. 

 
3. Lecture d’un menu : On présente au patient une page de menu dépliable (420 x 297 mm) contenant 

18 exemples de mets communs arrangés en quatre colonnes adjacentes (deux à gauche et deux à 
droite). Les items sont écrits avec des lettres de 6 mm de hauteur. Il est demandé au patient d’ouvrir 
le menu et de lire à voix haute tous les items. Les patients avec des troubles du langage ont la 
permission de pointer tous les mots qu’ils voient. 
 

4. Lecture d’un article : Trois courtes colonnes de texte sont présentées et il est demandé aux patients 
de les lire. 
 

5. Nommer et ajuster l’heure : Ce test contient trois parties. Premièrement, le patient doit lire l’heure 
affichée sur une photographie d’une horloge digitale. Deuxièmement, il doit lire l’heure à trois 
ajustements différents sur une horloge analogue. Finalement, le patient doit ajuster l’heure sur 
une horloge analogue selon les instructions de l’évaluateur. 

 
6. Tri de pièces de monnaie : Un étalage de pièces de monnaies est présenté. Il est demandé au 

patient d’indiquer toutes les pièces du type demandé par l’évaluateur.  

Figure 7 : Exemples d’épreuves 
réalisées par un patient 
héminégligent gauche : 

(A) Barrage de lignes avec 
omissions à gauche et 
persévérations à droite 

(B) Copie de texte avec 
décalage sur la droite 

(C) Dessin de mémoire d’un 
tigre avec oubli de 
coloriage et de détails sur 
la partie gauche 

(D) Dessin d’une marguerite 
avec oublis sur la gauche 
et persévérations à droite 
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7. Copie d’adresses et de phrases : Il est demandé au patient de copier une adresse et une phrase sur 
des pages séparées. 
 

8. Lecture d’une carte géographique : Il est demandé au patient de suivre et de localiser des lettres 
positionnées dans un réseau de chemins semblable à une carte. Plus spécifiquement, après lui 
avoir montré les intersections de chaque sentier, il est demandé au patient d’utiliser son doigt pour 
tracer la séquence de lettres nommée par l’évaluateur 

 
9. Tri de cartes : Seize cartes de jeu sont présentées dans une matrice de 4 x 4. Chaque carte est 

d’abord pointée au patient qui doit ensuite indiquer celles demandées par l’évaluateur. 

Afin de minimiser les effets de pratique et d’apprentissage lorsque le test est complété à plusieurs 
reprises, des versions parallèles à celui-ci ont été créées. 

Le diagnostic de négligence visuelle sera établi si le patient néglige ou omet plusieurs stimuli cibles de 
manière latéralisée.  Le diagnostic peut également être basé sur la localisation spatiale relative des 
cibles négligées. 

 

2. La rééducation en orthoptie 
 

Différentes approches rééducatives ont été développées depuis les années 1980. Chacune permet de 
faciliter l’orientation de l’attention vers le côté négligé, et ont été classées en deux catégories par Azouvi 
et al. (2017)(4) : Les approches « top-down » (« du cognitif au sensori-moteur ») et les approches 
« bottom-up » (« du sensori-moteur au cognitif »). Ces deux niveau Top/up et Down/bottom sont les 
deux niveaux de traitement perceptivo-moteur engagés par le patient lors de l’exécution de gestes. 

 
Figure 8 : Schématisation des systèmes Top-Down et Bottom-Up 

 

2.1.  Approches Top-Down : rééducation cognitive 
 

Les méthodes dites « Top-Down » sollicitent le niveau cognitif pour assurer le traitement perceptivo-
moteur et donc solliciter l’interprétation des informations sensorielles sur la base de connaissances, 
d’expériences et d’attentes antérieures. Les rééducations vont se baser sur l’intention volontaire de 
l’effort et la participation active et consciente du patient. 
Le thérapeute stimulera le patient à l’aide de repère comme l’indiçage visuel ou l’imagerie mentale 
pour palier à la négligence. 

(CC BY−NC−ND 4.0) BOUFFANET DEFFONTIS_SALVI



22 
 

 
L’orthoptiste pourra notamment proposer des entrainements au balayage visuel ou à la poursuite 
visuelle, avec des exercices d’exploration visuelle comme des exercices de barrage aléatoires, des 
cherche-et-trouve » ou autres exercices de copie et de lecture ou de bissection de lignes. 
 
Ces approches ont été critiquées notamment car les patients post-AVC ne peuvent solliciter leurs 
capacités d’attention souvent altérées suite aux atteintes cérébrales associées à la Négligence Spatiale 
Unilatérale, notamment l’anosognosie. 
Les patients ressentent généralement peu d’améliorations de leurs difficultés fonctionnelles au 
quotidien. 
 

2.2. Approche Bottom-Up : la stimulation sensorimotrice 
 

Ces approches agissent sur les systèmes de cognition spatiale en intervenant au niveau des systèmes 
et boucles sensorimoteur.ice.s de manière plus automatique et ascendante. Cette approche fait appel 
à des processus de représentation basés sur l’intégration des informations sensorielles de 
l’environnement. 
Cette méthode nécessite une moins grande capacité d’attention que la méthode « Top-Down » en 
« court-circuitant la prise de conscience du déficit et la mise en jeu du processus volontaire » (Pouget 
et al. 2012)(37). 
 

2.2.1. Adaptation prismatique 
 

Les orthoptistes ont quant à eux la possibilité de recourir une rééducation avec adaptation prismatique, 
étudiée par Rossetti et collaborateurs (Rossetti et al. 1998)(42). 

Le patient est équipé de lunettes composées de 2 prismes de 10 ou 15 dioptries déviant le champ visuel 
vers le côté sain, et doit effectuer plusieurs taches visuomotrices comme du pointage vers des cibles 
visuelles. 

Le pointage est en début d’adaptation prismatique échoué à cause de la déviation engendrée par les 
prismes, créant une inadéquation entre la position de l’objet et de la main perçue visuellement. Le 
patient va donc pointer avec une erreur systématique à droite des objets (erreur visuelle de 
performance). 

Après plusieurs essais, le patient va adapter son geste pour en réduire l’erreur visuelle : il va recalibrer 
sa performance sur la base de l’erreur visuelle. 

Lors du retrait des lunettes, un effet post-prismatique pourra alors être observé : il y aura un décalage 
des mouvements vers la gauche (effet moteur) qui pourra alors entrainer un effet sensoriel des 
processus attentionnels vers la gauche (Gammeri et al. 2020)(23). 

L’adaptation prismatique permet ainsi la reconstruction d’une représentation de l’espace au travers des 
modalités sensorielles (Jacquin-Courtois et al., 2013)(25). 
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Figure 9 : Schématisation du pointage en adaptation prismatique 

 

2.2.2. Entraînement de la motricité conjuguée 
 

Les outils de type Eye-Tracker (ou enregistrement oculaire) peuvent également être utilisés afin 
d’évaluer et d’entrainer la poursuite et les saccades. 

Ces outils permettent notamment d’évaluer la composante spatiale de la négligence mais également 
la composante temporelle : Si le patient traite les informations visuelles dans son hémichamp négligé 
mais avec un temps de latence allongé ou un mouvement oculaire laborieux, sa gêne fonctionnelle sera 
d’autant plus grande. L’entrainement spécifique des mouvements oculaires permettent ici de faciliter 
le travail attentionnel du patient et donc de gagner en amélioration fonctionnelle. 

L’entrainement de la poursuite peut être réalisée avec une « stimulation optocinétique » (avec ou sans 
enregistrement oculaire) : des cibles de fixations sont projetées sur écran et se déplacent plus ou moins 
lentement vers le côté négligé. Le patient doit suivre la cible jusqu’au bout, et maintenir le regard sur 
sa position finale quelques instants après sa disparition. Ces exercices de poursuite découlent de la 
stimulation du nystagmus optocinétique (SOC), technique étudiée depuis les années 1990 qui permet 
à court terme de rétablir l’amplitude du regard du côté négligé et d’améliorer l’exploration visuelle 
(Pizzamiglio et al., 2004 (36), Kerkhoff et al. 2012 (27)). 

Le Remobi est un outil de type Eye-Tracker utilisé par certains orthoptistes dans le cadre de la prise en 
charge de patients héminégligents, à la fois dans le bilan et la rééducation de l’héminégligence. C’est 
le cas notamment de Mme Marianne Favrat-Bel, Orthoptiste dans la Drôme, qui retrouve chez son 
patient une normalisation métrique et temporelle des saccades et le lissage de la poursuite, ainsi que 
des améliorations fonctionnelles ressenties dans son quotidien.4 

 

 

 
4 Résultats présentés lors d’une conférence « Neurologie des mouvements binoculaires en 3D » par Zoï Kapoula 
et Marianne Favrat-Bel, 28 septembre 2023 Orasis-EAR 
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Figure 10 : Enregistrements des temps de réponse et amplitudes de saccades horizontales (vers la droite en vert, vers la 
gauche en bleu) d’un patient atteint de NSU gauche (en bilan initial, 1 semaine après la fin de la rééducation, 1 mois après la 
fin de la rééducation) par Mme Marianne Favrat-Bel, Orthoptiste 

 

Le module VMA Couleur ou VMA Mouvement peut également stimuler la perception et l’attention vers 
des stimuli apparaissant dans le champ visuel négligé. 

 
Figure 11 : Enregistrements du module VMA couleurs du Remobi d’un patient atteint de NSU gauche par Mme Marianne 
Favrat-Bel, Orthoptiste. En jaune sont indiquées les diodes stimuli perçues par le patient à différentes distances, en bilan initial, 
à 1 semaine après la fin de la rééducation et à 1 mois après la fin de la rééducation. 

 

2.3. Outils de technologie immersive  
 
Les technologies immersives comme la réalité virtuelle ou augmentée permettent dans la rééducation 
de la Négligence Spatiale Unilatérale de générer des environnements virtuels dans lesquels des stimuli 
sont calibrés pour stimuler la recherche visuelle et la réaction visuelle dans le champ de l’espace 
négligé.  
 
Ces outils ont l’avantage de permettre un travail à la fois plus écologique que les outils précédemment 
cités, et ainsi de générer des entrainements plus proches des difficultés fonctionnelles ressenties par 
les patients dans leur quotidien, mais également de travailler la perception et l’attention sur un espace 
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extra-corporel plus éloigné que les outils classiques de papier-crayon ou l’adaptation prismatique avec 
pointage. 
 
De plus, l’environnement virtuel étant sécurisé et contrôlé, il permet des rééducations attentionnelles 
lorsque le patient présente des déficiences physiques et semblerait efficace pour améliorer les 
fonctions cognitives comme la mémoire et la concentration. 
 
Le projet REACTIVE mené par la Fondation « Hopale » et des laboratoires de recherche représentés 
par l’équipe ALCOVE-Lille (INRIA) et le CEA-LIST ainsi que la société Idées-3com développe un outil de 
rééducation en réalité virtuelle spécifiquement adapté pour les patients présentant une NSU. (18) 
 
Le patient est placé face à un grand écran de 4m x 3m avec un gant « Gametrack » reliant 
l’enregistrement des mouvements de la main à un boitier et des accessoires tels qu’un sécateur et une 
cisaille pour simuler des activités de jardinage ou une poignée de caddie pour simuler l’effort utilisé 
lors d’un déplacement dans un supermarché, avec retour d’effort augmentant le poids du caddie à 
mesure qu’il se remplit. 
 
Différents exercices sont proposés selon les scénarios retenus où le patient présente des difficultés 
fonctionnelles dans la vie de tous les jours, et associent des actions de pointage, de classement, de 
rangement, d’appariement, de déplacement. Toutes les cibles peuvent être modulées en taille, 
couleur, position et peuvent être mises en mouvement afin de travailler le phénomène d’extinction 
(difficulté à percevoir un stimulus dans l’espace négligé lorsqu’il est présenté simultanément avec un 
stimulus dans la zone préférée) et d’intégrer des distracteurs. 
 

 
Figure 12 : Déplacement dans un supermarché virtuel avec poignée de caddie simulant le poids du caddie lors de son 
remplissage. 

 
Une publication du D. Dréan et ses collaborateurs (2011) (18) présente cet outil comme prometteur 
dans la prise en charge de patients héminégligents notamment grâce à l’augmentation de l’implication 
et de la motivation du patient dans sa rééducation. Aucune étude randomisée n’a pour l’instant été 
publiée pour démontrer les résultats de cet outil, toujours en essai à la Fondation Hopale. 
 
L’application Negami (70) est une application de réalité augmentée créée en 2023 par une équipe 
allemande composée de neuropsychologues, designer et développeurs avec le soutien de la 
Fondation Hector.   
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.  

Figure 13 : Illustration de l’application Negami 

Le patient, équipé d’une tablette, va voir son environnement au travers de l’écran, et devra explorer 
son espace et trouver des petits oiseaux en origami cachés virtuellement. L’application est aujourd’hui 
en version beta gratuite et un lancement officiel devrait voir le jour d’ici la fin de l’année 2024. 

Des essais cliniques randomisés menés par Stammler et collaborateurs (2023)(48), les créateurs du jeu, 
comparent cet outil aux exercices papier-crayon et ont montré une efficacité de cet outil dans la 
rééducation de la Négligence Spatiale Unilatérale. L’intérêt mis en avant de cette application est 
également la possibilité de l’utiliser à domicile pour le patient et donc de renforcer sa prise en charge 
en centre de rééducation une fois de retour chez lui. 
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IV. Etude clinique :  Progression des performances et de la gêne 
fonctionnelle de patients héminégligents après rééducation 
orthoptique. 

 

INTRODUCTION  

 
La revue de littérature en première partie de ce mémoire permet d’établir une forte influence 

du système visuel sur la Négligence Spatiale Unilatérale. Plus de 30 ans de recherche ont permis aux 
scientifiques et cliniciens d’évaluer les différentes hypothèses de mécanismes de ce trouble, et d’isoler 
différents tests permettant de mettre en évidence la sévérité de la gêne fonctionnelle des patients. 

 

La rééducation orthoptique apparait comme un axe de la prise en charge évident, étant 
spécialistes de l’évaluation et de la rééducation des troubles dits « neurovisuels », comprenant 
notamment l’attention et les stratégies visuelles et la perception visuo-spatiale. Toutefois, les patients 
en réadaptation post-AVC ne sont pas orientés systématiquement vers l’orthoptiste, ou pas en 
première intention. 

Notre étude a pour objectif d’évaluer l’impact d’une prise en charge orthoptique sur les 
performances visuo-attentionnelles et la gêne fonctionnelle de 5 patients héminégligents.  

Les tests sélectionnés pour cette étude et décris en première partie de ce mémoire isolent la 
perception visuo-spatiale et les capacités visuo-attentionnelles du patient, et permettent ainsi d’isoler 
les progrès « neurovisuels » au sein d’une prise en charge pluridisciplinaire. 

L’objectif de cette étude est ainsi d’encourager les équipes de rééducateurs à intégrer l’orthoptie dans 
la prise en charge des patients héminégligents. La dynamique multidisciplinaire est précieuse et 
participe à la récupération fonctionnelle et à l’atténuation des retentissements d’un Accident 
Vasculaire Cérébral. 

 

MATERIEL ET METHODE 

 
1- Population 

 

Notre étude porte sur un échantillon de 5 patients âgés de 33 à 63 ans lors de leur AVC. Les critères 
d’inclusion sont les suivants : 

- Héminégligence gauche diagnostiquée suite à l’AVC (ischémique ou hémorragique) 
- Ayant eu de la rééducation orthoptique pendant au moins 6 semaines, débutant dans les 3 

mois après l’AVC 
- Avoir effectué en début et fin de prise en charge au moins 2 des tests suivants : 
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 Une épreuve de barrage aléatoire de type cloches 
 Une épreuve de bissection de lignes (au moins 4 pour chaque épreuve) 
 Une épreuve de Gainotti 
 Une échelle de Catherine Bergego 

 

Critères d’exclusion :  

- Patient mineur 
- Rééducation suivie de manière irrégulière 
- Troubles cognitifs empêchant la bonne compréhension des consignes des exercices 

 
 

2-  Recueil des données 

 

Les données des trois patients suivis à l’Hôpital Henry Gabrielle (Lyon) ont été collectées lors de leur 
prise en charge en 2023-2024. 

Les données des deux patients suivis en libéral ont été collectées auprès de Mme Marianne Favrat Bel, 
orthoptiste à Rochemaure (Drôme) qui a effectué leur prise en charge en 2012-2013 pour Mme O et 
2022-2023 pour Mr C. 

La compilation et analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel Excel. 
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RESULTATS   
1. Patients 

 

Patient Mr. E Mme. P Mme. B Mme. O Mr. C 

Age lors de 
l’AVC 

33 ans 63 ans 60 ans 59 ans 52 ans 

Type d’AVC Hémorragique Ischémique Hémorragique Ischémique Ischémique 

Etiologie 

Intra parenchymateux 
profond 
lenticulothalamique 
droit 

Artère Sylvienne 
droite 

Inondation 
ventriculaire sur 
probable Moya-Moya 

Artère Sylvienne 
droite 

Artère Sylvienne 
droite 

Troubles 
associés 

Hémianopsie Latérale 
Homonyme Gauche 

Hémiplégie Gauche 

Ophtalmoplégie 
totale gauche 
résorbée 

Hémiparésie 
Gauche 

Hémianopsie 
Latérale 
Homonyme 
gauche partielle 

POM VI gauche 
résorbée 

Hémiplégie Gauche 

Hémianopsie 
Latérale Homonyme 
Gauche 

Syndrome d’Anton-
Babinski incomplet 

Hémiplégie 
gauche 

Hémiplégie gauche 

Epilepsie traitée 

Type de 
négligence 

gauche 

Négligence corporelle 
et extracorporelle 

Négligence 
corporelle avec 
extinction visuelle 
et auditive et 
extracorporelle 

Négligence 
extracorporelle 

Négligence 
extracorporelle 

Négligence 
extracorporelle 

Temps de 
prise en 
charge 
étudié 

24 semaines 26 semaines 14 semaines 56 semaines 48 semaines 

Structure 
d’accueil 

Henry Gabrielle Henry Gabrielle Henry Gabrielle 
Centre de 
rééducation puis 
Cabinet Libéral 

Centre de 
rééducation puis 
Cabinet Libéral 

Méthode de 
rééducation 

Vision de près : 
papier-crayon, 
logiciel Happy 
Neuron, adaptation 
prismatique 

Vision de près : 
papier-
crayon, logiciel 
Happy Neuron 

Vision de près : 
papier-crayon, 
Happy Neuron, 
adaptation 
prismatique 

Vision de près : 
papier-crayon 

Vision de près : 
papier-crayon 
durant 42 
semaines puis 6 
semaines de 
protocole Remobi 
(2x/semaine) 

Tableau 1. Récapitulatif de l’échantillon patient : Type et étiologie de l’AVC, troubles associés et prise en charge 
orthoptique 

 

Tous les patients ont été diagnostiqués d’héminégligence gauche suite à un AVC. Les étiologies de ces 
AVC se découpent en 3 groupes : 
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Figure 1. Diagramme circulaire des étiologies des Accidents Vasculaires Cérébraux des 5 patients étudiés 

 

Tous les patients présentaient une héminégligence gauche extracorporelle – 3 d’entre eux présentaient 
également une héminégligence corporelle dont une avec extinction visuelle et auditive. 

Tous les patients avaient des troubles associés à leur héminégligence : 

 

Figure 2. Représentation des troubles associés à l’héminégligence gauche post-AVC chez les patients de 
l’échantillon 

 

100% des patients associaient un trouble moteur gauche (hémiplégie ou hémiparésie) à leur 
négligence, et 4 patients sur 5 une hémianopsie latérale homonyme. Ces deux troubles associés sont 
répertoriés comme des facteurs majorant l’héminégligence. 

Les paralysies oculomotrices ont été retrouvées en phase aigu de l’AVC, et se sont résorbées 
spontanément et rapidement avant la rééducation orthoptique. 

La patiente présentant un syndrome d’Anton-Babinski a également vu ses symptômes se résorber 
rapidement après la phase aigüe de l’AVC. 

 

Hémorragique 
Thalamique droit

20%

Hémorragiqu
e 
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Sylvien droit

60%
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0
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Trouble associés a l'héminégligence gauche chez les 
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Hémianopsie Latérale Homonyme Gauche
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Epilepsie
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2. Prise en charge 
 

Les patients pris en charge à l’hôpital Henry Gabrielle étaient en hospitalisation complète puis de jour. 
La rééducation était intensive et multidisciplinaire (kinésithérapeutes, orthophonistes, 
psychomotriciens etc…) sur 21 semaines en moyenne. 

Leur prise en charge orthoptique se composait d’une séance d’une heure par semaine minimum, 
mélangeant des approches « top-down » et « bottom-up » : à l’aide d’exercices de type « papier-
crayon », de séances d’adaptation prismatique et d’exercices sur tablette à l’aide du logiciel « Happy 
Neuron » : Différents exercices permettent de solliciter la dextérité manuelle, la discrimination visuelle, 
les capacités attentionnelles dont l’attention visuelle sélective, l’exploration visuo-spatiale, la mémoire 
de travail visuelle, la planification de l’action, la concentration, la mémoire spatiale et le renforcement 
de la perception visuo-spatiale. 

La rééducation orthoptique se fait également dans l’espace, avec un travail des saccades et des 
vergences accommodatives sur cibles à différentes profondeurs afin de renforcer la motricité 
conjuguée et la vision binoculaire, socles des stratégies visuelles. 

Les deux patients suivis en libéral ont tous deux débuté leur prise en charge par plusieurs semaines en 
centre de rééducation avec de la rééducation multidisciplinaire et intensive, puis au cabinet en séances 
d’une heure par semaine durant environ 1 an : 

- Mme O a été prise en charge en rééducation dite classique « papier crayon » durant un an 
- Mr C a eu une première phase de rééducation classique durant 42 semaines puis 6 semaines 

en protocole avec l’utilisation exclusive du Remobi sur 2 séances par semaine pour entrainer 
sa motricité conjuguée et vision binoculaire. 

Le protocole Remobi a été évalué à l’aide des exercices suivants : 

 Vergences 
 Saccades à différentes profondeurs (36, 60 et 100 cm) 
 Reflexe oculo-vestibulaire 
 Fixation 
 Champ Visuomoteur Attentionnel (VMA) Couleurs 
 Champ Visuomoteur Attentionnel (VMA) Mouvements 

 
 

3. Epreuves 
 
 

3.1.1. Résultats aux épreuves de barrage des cloches  

 

NB : L’épreuve de barrage des cloches consiste en un barrage aléatoire que le patient doit réaliser en 
moins de 3 minutes. Le nombre total de cloches à barrer est de 35. L’omission d’au moins 6 cloches 
(soit 17,1% du test –pour permettre la comparaison des résultats si le test a été effectué dans une 
version différente) indique une négligence, que l’examinateur peut évaluer selon le nombre d’oublis et 
leur distribution spatiale (droite ou gauche). 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) BOUFFANET DEFFONTIS_SALVI



32 
 

Patient Test Nombre d’oublis % oublis % oublis à 
Gauche 

% oublis à 
droite 

Nombre 
persévérations 

Surcompensation 

Mr. E T1 29/35 90,6% 100% 0% 0 Non 
 T2 0/35 0% 0% 0% 0  

Mme P. T1 14/39 35,9% 92,9% 7,1% 0 Oui 
 T2 1/35 2,9% 0% 100% 0  

Mme B. T1 28/39 71,8% 100% 0% 0 Non 
 T2 1/39 2,6% 100% 0% 0  

Mme O T1 1/35 2,9% 0% 100% 0 Non 
 T2 7/35 20% 28,60% 71,40% 0  

Mr C T1 3/35 8,6% 100% 0% 0 Oui 
 T2 2/35 5,7% 50% 50% 0  

Tableau 3 : Récapitulatif des résultats à l’épreuve de barrage de cloches, en début (T1) et fin (T2) de prise en 
charge orthoptique 

Avant la prise en charge : 

Tous les patients de l’échantillon omettaient des cloches, avec des oublis majeurs chez les patients (Mr 
E et Mme B) dont l’AVC était hémorragique. Les scores mettant en évidence une négligence (>17.1% 
des items non barrés) ne concernent que les patients pris en charge à l’Hôpital Henry Gabrielle. Pour 
ces 3 patients, la latéralisation systématique des oublis à gauche confirme le diagnostic de négligence 
gauche. 

Mme O et Mr C ont tous deux des scores insuffisants sur ce test pour mettre en évidence la négligence 
gauche diagnostiquée. Nous pouvons supposer que la rééducation en centre avant l’arrivée au cabinet 
a permis de diminuer la sévérité de leur négligence. 

Aucun patient n’a montré de persévérations 

Figure3 . Graphique de la progression de 5 patients héminégligents gauche avant (T1) et après (T2) rééducation 
sur le pourcentage d’oublis à l’épreuve de barrage. 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

T1 T2

Progression des patients héminégligents - Pourcentage d'oublis à l'épreuve de 
barrage avant/après rééducation

Mr E Mme P Mme B Mme O Mr C Seuil pathologique

(CC BY−NC−ND 4.0) BOUFFANET DEFFONTIS_SALVI



33 
 

Après rééducation : 

- 4 patients sur 5, soit 80% des patients, ont progressé sur le nombre d’oublis. 
o Mr. E a présenté une réussite complète de l’exercice 
o Trois patients ont présenté une réussite quasi-complète (1 ou 2 oublis sur le test) 

 Mme. B avec 1 oubli toujours latéralisé à gauche 
 Mme P avec 1 oubli droit qui peut traduire une surcompensation 
 Mr. C avec 2 oublis latéralisés 1 à gauche et 1 à droite 

- 1 Patiente, Mme. O dont le nombre d’oublis ont augmentés, et qui la font passer au-dessus du 
score « pathologique ». La distribution spatiale des oublis (aux 2/3 à droite et 1/3 à gauche) ne 
permet pas d’établir une latéralisation claire de la négligence. Cette augmentation des oublis 
peut éventuellement être attribués à la fatigue de la patiente lors de la passation du test. 

 

3.2. Résultat aux épreuves de bissectrice  

L’épreuve de bissection de lignes met en évidence une négligence spatiale par la déviation du centre 
perçu par le patient du côté de la lésion cérébrale (à droite pour une négligence gauche).  

Les déviations ne sont comptabilisées comme significatives de la négligence que si elles sont 
supérieures à 6mm par rapport au centre (pour une ligne de 20 cm de long).  

Le nombre de répétitions de la déviation et sa distance par rapport au vrai centre permettent d’estimer 
la sévérité de la négligence.  

Plusieurs versions de ce test existent, nous avons donc dans un souci d’harmonisation converti tous 
nos résultats sur la base d’une droite de 20 cm de longueur, et n’avons inclus que les tests qui 
comportaient des séries d’au minimum 4 bissections.  

 

Patient Tests 
% décalages 

pathologiques 
(>6mm) 

% latéralisation 
droite des 
décalages 

pathologiques 

% latéralisation 
gauche des 
décalages 

pathologiques 
>6mm 

Moyenne 
décalages 

Progression de 
l’amplitude 

entre T1 et T2 
Surcompensation

M. E T1 100% 100% 0% 65 mm  Non 
 T2 50% 0% 100% 16mm -75,4% Oui 

Mme P T1 85,70% 100% 0% 21 mm  Non 
 T2 70% 0% 100% 10 mm -52,3% Oui 

Mme B T1 100% 100% 0 78 mm  Non 
 T2 80% 100% 0 17 mm -78,2% Non 

Mme O T1 63,60% 71,40% 28,60% 12 mm  Oui 
 T2 81,10% 55,50% 44,50% 9 mm -25% Oui 

Mr C T1 36,40% 100% 0% 13 mm  Non 
 T2 27,30% 100% 0% 10 mm -23% Non 
Tableau 4 : Récapitulatif des résultats à l’épreuve de bissection de lignes avant (T1) et à la fin (T2) de la prise en 
charge orthoptique 
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En début de prise en charge : 

- Les 2 patients Mr. E et Mme. B (dont l’AVC était hémorragique) ont dévié de manière 
significative l’intégralité de leurs bissections de lignes avec un décalage moyen respectif de 65 
mm et 78 mm à droite du vrai centre. Leur héminégligence gauche est fortement visible sur 
cette épreuve. 

- La négligence gauche de Mme P est également fortement visible sur cette épreuve, avec une 
grande majorité de déviations significatives (85,7% de l’épreuve) et une déviation moyenne de 
21 mm à droite du vrai centre. 

- Mme O présente quant à elle des déviations moins importantes (12mm du centre en moyenne) 
mais tout de même fréquentes (63.6% de la série). L’alternance des déviations à droite et à 
gauche traduit une surcompensation de la négligence, phénomène fréquemment observé 
après une première phase de rééducation intensive en centre.  

- Mr C présentait une négligence moins sévère sans surcompensation à son arrivée en libéral : 
moins de la moitié de la série présentait des décalages pathologiques, l’amplitude de décalages 
était moins importante que celle des patients en primo-prise en charge. La latéralisation 
systématique des bissections à droite du milieu met tout de même en évidence 
l’héminégligence gauche. 

Après rééducation : 

- 4 des 5 patients ont réduit le nombre de décalages significatifs sur l’épreuve totale, et tous les 
patients ont réduit l’amplitude des décalages d’au moins 23%. 

- 2 patients (Mr. E et Mme. P) présentent une surcompensation de leur négligence et ont décalé 
leurs bissections à gauche. 

- Mme O. a augmenté la fréquence des décalages significatifs après rééducation en libéral mais 
en a réduit l’amplitude (-25%) et a équilibré la latéralisation des décalages entre la droite et la 
gauche : ses résultats traduisent une amélioration des mécanismes de compensation de sa 
négligence, qui n’est plus visible de manière unilatérale sur ce test. 

- Mr C a réduit le nombre et l’amplitude de ses décalages (-23%), traduisant également une 
amélioration de sa négligence. 

 

3.3. Résultats aux épreuves de Gainotti 

L’épreuve de Gainotti consiste en la copie du dessin ci-dessous. Les résultats des patients sont illustrés 
en annexes. Le sens de reproduction du dessin, l’omission de détails ou d’éléments complets 
systématiquement latéralisés, ainsi que la présence de persévérations controlatérales mettent en 
évidence une négligence spatiale unilatérale. 
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Patient Test Sens de 
reproduction 

Eléments 
complets 

omis 

Eléments 
partiels 

omis 

% oublis 
gauche 

% oublis 
droite 

Nombre de 
persévérations 

Persévérations 
gauches 

Persévérations 
droites 

Mr. E T1 D  G 0 2 100% 0% 3 0% 100% 
 T2 G  D 0 1 100% 0 1 0 100% 

Mme P. T1 G  D 0 0 0 0 0 0 0 
 T2 G  D 0 0 0 0 0 0 0 

Mme B. T1 D  G 2 1 100% 0% 0 0 0 
 T2 G  D 0 2 100% 0% 1 100% 0% 
Tableau 5 : Récapitulatif des résultats de 3 patients à l’épreuve de Gainotti au début (T1) et à la fin (T2) de leur 
prise en charge 

 

Seuls les 3 patients pris en charge à l’Hôpital Henry Gabrielle ont réalisé ce test. 

Mme. P. n’a pas eu de difficultés à réussir l’exercice à la fois en début et en fin de prise en charge. Son 
héminégligence n’est pas mise en évidence par ce test. 

Avant la prise en charge : 

- Mr. E et Mme. B. ont omis des éléments complets ou partiels, latéralisés à gauche et ont tous 
deux reproduit le dessin en partant de la droite vers la gauche, sens non-conventionnel chez 
des adultes occidentaux ayant acquis une stratégie linéaire de la gauche vers la droite lors de 
l’apprentissage de la lecture. 

- Mr. E présentait des persévérations latéralisées à droite. 

L’héminégligence gauche de ces deux patients est mise en évidence dans ce test, avec une sévérité 
plus importante pour Mme B qui a omis des éléments complets du dessin. 

 

Après la rééducation : 

- Mr. E et Mme. B ont tous les deux progressé après rééducation sur les points suivants : 
o Rétablissement du sens de reproduction de gauche à droite 
o Disparition des omissions d’éléments complets et diminution du nombre total 

d’omissions. Elles restent latéralisées à gauche. 
o Diminution du nombre de persévérations droites pour Mr. E. 
o Apparition d’une persévération gauche pour Mme. B, traduisant une surcompensation 

de la négligence
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3.4.  Résultats de l’échelle de CBS : tableau des données + résultats comparatifs 

 

 

 

 

 

Légende 

//// Négligence légère  
(<10/30) 
 

//// Négligence modérée 
 (10-20/30) 
 

//// Négligence sévère  
(20-30/30) 

 

Tableau 6 : Scores /30 obtenus en autoévaluation à l’Echelle de Catherine Bergego en début (T1) et fin (T2) de 
prise en charge, et évaluation de l’anosognosie 

NB : Des patients pris en charge en libéral, seul Mr C a effectué une auto-évaluation à l’échelle de 
Catherine Bergego, sur sa deuxième phase de prise en charge en protocole Remobi. Son autoévaluation 
est datée du début du protocole, puis 1 mois après l’arrêt du protocole. 
NB 2 : Mme B s’est auto-évaluée à posteriori, à la fin de sa prise en charge. Sa phase d’anosognosie 
était nettement diminuée à ce moment-là. 
 

Avant prise en charge :  

Les deux patients Mr E et Mme P ont eu tendance à s’autoévaluer des négligences légères (score de 0 
à 10) 

Mme B estimait que sa négligence en début de prise en charge était sévère (score > 20) 

Mr C évaluait sa négligence restante après presque 1 an de rééducation à un score de 9, soit une 
négligence légère à modérée. 

Après rééducation : 

Tous les patients ont ressenti une amélioration de leur négligence après la rééducation, réduite d’en 
moyenne 50%, sauf Mr E. qui a augmenté son score de négligence d’1 point. Les observations de 
l’équipe de rééducation attribuent cette augmentation à l’augmentation de la prise de conscience de 
son trouble et à la diminution de son anosognosie. 

 

Patient Test Score (/30) 
Autoévaluation 

Différence 
entre scores 

Temps de 
rééducation 

Anosognosie notée par 
les soignants 

Mr. E T1 3  24 semaines Importante 

 T2 4 +1  Modérée 

Mme 
P. T1 10   Importante 

 T2 5 -5 11 semaines Modérée 

Mme 
B. T1 25   Faible 

 T2 12 -13 14 semaines Faible 

Mr C T1 9   Faible 

 T2 4 -5 10 semaines Faible 
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4. Résultats du protocole Remobi 

Vergences : L’amplitude et la fluidité des vergences se sont améliorées entre le début et la fin du 
protocole, avec une augmentation supplémentaire de l’amplitude un mois après l’arrêt des séances. 
De plus, M. C avait des difficultés à garder la tête droite au début du protocole, avec un axe moyen de 
76° vers la droite. Ces difficultés ont disparu en fin de prise en charge. L’enregistrement permet de 
mettre en évidence une différence de latence entre les mouvements oculaires de l’œil droit et de l’œil 
gauche. 

Saccades : Ses saccades réflexes à gauche à 36, 60 et 100 cm étaient quasi inexistantes en début de 
protocole, mais se sont développées et harmonisées à la fin du protocole, avec une conservation de 
l’amélioration un mois après l’arrêt des séances. 

VMA Couleurs et Mouvement : ces exercices permettent de stimuler la perception et l’attention vers 
des stimuli apparaissant dans le champ visuel négligé. 

- L’exercice des VMA Couleurs était échoué sur toute la moitié gauche à 60 et 100 cm de distance 
en début de rééducation. Une nette amélioration a été observée en fin de rééducation sur les 
3 distances, avec une progression supplémentaire un mois après. 

- Lors de l’exercice des VMA Mouvement en début de prise en charge, M. C portait son attention 
à droite et à gauche mais ne percevait pas de manière consciente toutes les diodes à gauche 
(surtout aux arcs 60 et 100cm). Les saccades réflexes étaient déclenchées par la vision aveugle 
dite « blindsight. Les saccades réflexes se sont multipliées et la perception consciente des 
diodes s’est améliorée après le protocole situation s’est améliorée. 

Après six semaines de rééducation M. C a montré des améliorations significatives dans ses capacités 
visuomotrices. Les progrès observés dans les vergences, les saccades et les exercices de VMA indiquent 
une amélioration de la perception et de l'attention visuelle dans le champ visuel négligé. 

L’enregistrement des mouvements oculomoteurs permet de mettre en évidence les différentes 
composantes de chaque mouvement, spatiale mais également temporelle. La latence des mouvements 
vers la gauche reste encore supérieure à celle des mouvements vers la droite, mais la rééducation 
permet d’harmoniser cette composante et ainsi de réduire la gêne fonctionnelle. 

Mr C. rapporte également une volonté de poursuite la rééducation orthoptique, avec pour but 
d’atteindre une symétrie gauche/droite notamment dans ses mouvements oculaires. 

 

DISCUSSION 
 

Notre étude visait à évaluer l’effet de la rééducation orthoptique sur la Négligence Spatiale Unilatérale 
résultant d’un Accident Vasculaire Cérébral. 

Les résultats de notre échantillon de patients permettent de mettre en évidence une amélioration 
globale de tous les items étudiés, y compris l’auto-évaluation de la gêne fonctionnelle au quotidien 
(avec l’échelle de Catherine Bergego). 

Une seule patiente, Mme O a montré des incohérences entre son diagnostic d’héminégligence et ses 
résultats aux exercices :  
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- Nous pouvons éventuellement supposer que ces tests ayant été effectués après sa prise en 
charge initiale en centre hospitalier, correspondaient plutôt à des tests de fin de rééducation : 
les incohérences de latéralisation peuvent être dues à une surcompensation de sa première 
phase de rééducation. 

- L’absence d’amélioration à la fin de sa prise en charge libérale peut également être attribuée à 
une baisse de la motivation de la patiente, après plus d’un an de prise en charge sur des 
supports similaires. 

 

En revanche, Mr. C dont les résultats en cabinet libéral n’ont montré qu’une discrète amélioration des 
performances aux exercices, a présenté une amélioration significative de sa gêne fonctionnelle 
ressentie suite au protocole Remobi : de futures études pourraient éventuellement évaluer le gain de 
progression des patients effectuant ce protocole dès le début de leur rééducation orthoptique. 

Les patients pris en charge à l’Hôpital Henry Gabrielle ont montré une progression rapide et importante 
de leurs résultats ; nous avons également observé que la négligence était d’autant plus sévère et visible 
aux tests en début de prise en charge chez les patients ayant eu un AVC hémorragique ; ce sont aussi 
ceux qui ont eu la plus grande marge de progression sur ces mêmes tests. 

Les patients rééduqués en libéral ont tous les deux bénéficié d’une phase de rééducation intensive en 
centre de réadaptation avant leur prise en charge au cabinet : leurs négligences étaient légères à 
modérées à leur arrivée en libéral, et leurs progrès aux tests plus discrets après rééducation : cela peut 
être attribué au fait que les progrès les plus significatifs ont été réalisés lors de leur première phase de 
rééducation. 

Il est tout de même intéressant d’observer grâce à cette étude que ces patients ont non seulement 
conservé les effets de leur première rééducation en centre, mais ont continué à progresser sur l’année 
suivante, à distance des 3 mois suivant l’AVC, où la plasticité cérébrale est la plus grande. 

 

Limites de l’étude : 

Notre étude était limitée par la taille de l’échantillon de patients : une prochaine étude sur un nombre 
plus important de patients permettrait de confirmer ou d’infirmer nos observations. Une seconde 
étude comparant des patients héminégligents rééduqués en orthoptie à un groupe contrôle de patients 
héminégligents n’ayant pas eu de rééducation orthoptique pourrait également permettre d’isoler et 
d’évaluer les effets de l’orthoptie sur cette prise en charge pluridisciplinaire. 

Ce faible échantillon peut s’expliquer notamment par le peu d’orthoptistes prenant en charge ce type 
de troubles :  

- En centre car les orthoptistes sont moins nombreux que les autres professionnels de 
réadaptation, et la rééducation orthoptique souvent reléguée dans un second temps après les 
rééducations motrices, très énergivores et chronophages pour le patient. 

- En libéral car beaucoup de patient héminégligents conservent une anosognosie et n’ont pas 
connaissance de la rééducation orthoptique. Ils sont donc peu demandeurs une fois sortis de 
centre de réadaptation. 

- Le peu d’orthoptistes libéraux souhaitant prendre en charge ce type de patient et de troubles 
spécifiques. 
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Par ailleurs, la difficulté de comparaison fiable des tests ne nous permet pas d’établir des résultats 
significatifs : en effet, plusieurs versions existent pour un même test (notamment sur les bissections, 
où la disposition, les longueurs et le nombre de répétitions de lignes varient d’une version à une autre), 
et nous avons noté dans notre échantillon des variations dans la passation même des tests. Ces 
variations dépendent pour notre étude du lieu de passation, de l’examinateur, et de l’état général du 
patient. Une future étude avec un contrôle des conditions de passation des tests pourrait permettre 
d’établir de meilleures comparaisons des résultats. 

Pour terminer, l’Echelle de Catherine Bergego est un test qui devrait idéalement être réalisé à la fois en 
auto-évaluation mais également en évaluation par le professionnel de santé : Faute de temps, la 
plupart des patients héminégligents ne passent ce test qu’en auto-évaluation avec une forte influence 
de l’anosognosie associée quasiment systématiquement à ce trouble : les scores peuvent donc 
difficilement être comparés entre les différents patients, et doivent être analysés à la manière d’un 
indicateur de la gêne fonctionnelle ressentie par le patient à un instant T. 

 

CONCLUSION 
  

Notre étude descriptive a permis sur un faible échantillon de patients héminégligents 
d’observer l’amélioration de leurs performances visuo-attentionnelles, ainsi que de leur gêne 
fonctionnelle après une prise en charge orthoptique.  

La pluralité d’outils de rééducation à disposition en 2024, présentés dans la première partie de ce 
mémoire, permet de faire maintenir la motivation du patient. Multiplier les supports permet 
également d’ancrer ses stratégies de compensation dans des situations rencontrées quotidiennement. 

Les patients héminégligents sont souvent pris en charge sur de longues périodes de rééducation, il est 
donc primordial pour eux que les séances soient variées et mettent en avant leurs progrès pour 
maintenir leur motivation. 

Cette étude a également permis de souligner la difficulté de systématiser la prise en charge 
orthoptique de ces patients, malgré les bénéfices ressentis sur leur gêne fonctionnelle et la nature 
visuo-attentionnelle de ce trouble – Nous espérons que ce travail de fin d’étude permettra d’apporter 
quelques clés de compréhension des mécanismes de la Négligence Spatiale Unilatérale, et qu’il 
donnera aux orthoptistes l’envie de continuer à se former et de trouver leur place au sein des équipes 
de réadaptations de ces patients héminégligents. 
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2 Résultats des évaluations de Mr. C au Remobi / Présentation de Mme Marianne 
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