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RESUME

Objectif : évaluer l'efficacité immédiate et a court terme de la thérapie par miroir sur les
manifestations de la négligence spatiale.

Introduction : La négligence spatiale gauche est un syndrome fréquent et complexe avec
des conséquences néfastes sur I'autonomie. Parmi les techniques de remédiation, on note
une efficacité relative de celles qui emploient une activation du systéme visuo-moteur,
comme la technique d’activation motrice volontaire du membre supérieur gauche. Dans cette
étude, nous nous intéressons a déterminer si seule I'observation de mouvement du membre
supérieur gauche suffirait & améliorer ce syndrome.

Matériels et méthodes : huit sujets ont été répartis sur deux groupes selon un schéma
de séries appariées. Chaque sujet a recu, selon un ordre tiré au sort, cing jours de thérapie
par miroir et cing jours de thérapie contréle, espacés d’une semaine I'une de l'autre. L’effet
immédiat et a court terme a été recueilli sur une série de tests de la négligence spatiale.
L’effet de chaque thérapie a été étudié séparément puis en comparaison l'une par rapport a
l'autre.

Résultats : une amélioration statistiguement significative en immédiat suite a la thérapie
par miroir a été notée sur le test de bissection de ligne. Une tendance a I'amélioration en
immédiat était également constatée sur le test de Mesulam. La thérapie contrble n'a pas eu
d’effet positif sur la négligence spatiale. Ces résultats n'ont pas été reproduits sur les tests
évaluant la négligence personnelle en immédiat. Pas d’effet observé non plus a court terme
pour aucune des thérapies. Aucune différence significative entre l'effet des deux thérapies
n’a été démontrée.

Discussion :ces résultat sont discutés et confrontés aux données de la littérature.
L’éventuel effet, sur la négligence spatiale, de I'activation des neurones miroirs est discuté.

Conclusion : D’autres études sur un échantillon plus élargi voire avec un protocole plus

adapté sont a prévoir afin de vérifier ces résultats.

Mots clefs : négligence spatiale, AVC, thérapie par miroir, activation de membre, vision.



INTRODUCTION

A. Le syndrome de négligence spatiale

a. Présentation clinique, physiopathologie et conséquences

Le syndrome de négligence spatiale est classiquement défini par « I'incapacité pour le
sujet victime d’une lésion cérébrale de rendre compte, de réagir a et de s’orienter vers des
stimuli nouveaux ou significatifs lorsque ceux-ci sont présents dans I'espace contra-
Iésionnel, sans que ce trouble ne soit explicable par un déficit sensoriel ou moteur » [2].
Environ 30% des sujets atteints d’AVC continuent a présenter ce syndrome a distance de la
Iésion initiale [3]. L’incidence et la prévalence de ce syndrome sont en augmentation
parallélement a ceux de I'AVC en raison de I'allongement de la durée de vie et 'amélioration
de la prise en charge initiale des AVC diminuant ainsi leur mortalité et augmentant leur
morbidité.

Le terme de négligence spatiale recouvre en réalité un ensemble de perturbations trés
vaste, et qui peuvent cliniquement étre dissociées. Des dissociations ont ainsi été décrites
entre négligence corporelle et extracorporelle [4], et entre la négligence attentionnelle et
intentionnelle. D’autres manifestations associées ont été décrites comme les phénomeéenes
d’extinction sensorielle (visuelle, tactile ou auditive) et 'anosognosie (manque de conscience
suffisante du déficit moteur ou neuropsychologique).

La négligence spatiale gauche (NSG) est la forme la plus fréquente de ce syndrome avec
environ plus de 90% des cas [5]. Elle survient habituellement dans les suites d’un accident
vasculaire cérébral (AVC) touchant [I'hémisphére droit (cf. figure 1), avec des
dysfonctionnements touchant principalement le lobule
pariétal inférieur et/ou de la jonction temporo-pariétale
[6, 7], voire, plus récemment mis en évidence [1, 8], le
gyrus temporal supérieur, le lobule frontal inférieur ainsi
gue des structures sous corticales.

Si la NSG est habituellement considérée comme un
déficit supramodal, la vision semble y jouer un réle

important au niveau de son expression clinique. Ainsi les

manifestations de la NSG se sont montrées plus séveres
a travers les modalités visuelles comparativement aux . ) . e
Figure 1 : les zones corticales définies
autres modalités [9]. Plusieurs études ont également  comme étant en rapport avec la négligence
spatiale gauche: IPL = lobule pariétal
inférieur, TPJ = jonction temporo-pariétale,
les performances que ce soit sur les modalités visuo- STG = gyrus temporal supérieur, smg =
gyrus supramarginal, IFG = gyrus frontal
motrices ou représentationnelles [10-13]. inférieur, MFG = gyrus frontal moyen [1].

montré que la suppression du contrdle visuel améliorait



La sévérité de syndrome peut varier entre une simple augmentation du temps de réaction
envers les stimuli latéralisés a gauche jusqu’a un comportement ou tout ce qui est situé dans
une partie de l'espace n’existait plus pour le sujet. Il en découle une limitation de la
récupération motrice par le manque de sollicitation spontanée de I'hémicorps gauche
paralysé, surtout en cas de négligence corporelle et/ou d’anosognosie associée. D’autre part
ce syndrome affecte directement l'activité des sujets dans les actes de la vie quotidienne
comme la conduite du fauteuil roulant, la lecture et I'écriture, etc.. Ainsi, la négligence
spatiale constitue I'une des principales causes de perte d’autonomie chez les sujets victimes
d’'un AVC [14] avec par conséquent un allongement de la durée d’hospitalisation et une
augmentation des risques d’accidents lors des déplacements et de stress pour I'entourage

soignant [5].

b. Les technigues de remédiation

A vu de l'ampleur de syndrome en terme de perte d’autonomie, la recherche d'une
amélioration fonctionnelle durable au-dela de la récupération spontanée a été richement
développée depuis de nombreuses années [15]. Néanmoins, les effets de ces techniques
restent limités dans le temps, et I'extension de l'efficacité aux actes de la vie quotidienne

reste encore a prouver. On distingue principalement :

1. L’entrainement a I’exploration visuelle
Il s’agit d’'une méthode des plus anciennes proposées pour la rééducation de la NSG. Elle

part de I'hypothése que le trouble de base est un déficit de I'exploration visuelle, et que la
thérapie doit viser a travailler spécifiguement et de fagon intensive cette fonction déficitaire.
La méthodologie consiste a utiliser une tache suffisamment contraignante pour attirer le
regard vers la gauche ; des indices visuels situés sur la gauche servent de point d’ancrage
visuel, avec une diminution progressive de ces indices. Le thérapeute guide et rythme les
mouvements d’exploration visuelle du patient pour l'aider a lutter contre I'attraction vers la
droite et fournir en permanence au patient un feedback sur ses performances.

Si plusieurs études contrblées et randomisées sur de petits échantillons ont démontré une
efficacité pour cette technique sur des tests visuo-moteurs [16-21]et avec pour certaines une
généralisation de l'effet aux activités de la vie quotidienne [16, 18, 22], d’autres études de
niveau équivalent n'ont pas retrouvé de tels bénéfices a cette technique [23, 24]. Cette
méthode reste tout de méme communément utilisée en pratique clinique pour la rééducation

de la négligence spatiale.

2. Les stimulations sensorielles
D’autres techniques de remédiation ont essayé de passer totalement outre les

mécanismes d’apprentissage. D’un cété figurent celles qui stimulent la proprioception par la

vibration appliquée au niveau des muscles gauches du cou [25-27]. De l'autre coté celles qui

7



entrainement une activation des mouvements oculaires vers I'hémi-espace gauche, comme
la stimulation calorique vestibulaire [28-31] et la stimulation optokinétique [32-35]. Ces deux
techniques se sont avérées efficaces pour réduire les manifestations de la NSG de facon

importante mais trés transitoire.

3. Laréadaptation prismatique
Une des techniques les plus prometteuses est la technique de réadaptation prismatique

qui a été introduite par Rossetti et al. [36]. Le principe étant d’induire grace a un prisme un
déplacement latéral droit (entre 7 et 10 degrés) de I'image d’une cible présentée au sujet. On
demande alors au sujet d’atteindre cette cible par des mouvements successifs de pointage
avec le membre supérieur droit (MSD). Les premiers pointages ont tendance a se
rapprocher de la position virtuelle de la cible située a droite de sa position réelle. Grace au
feedback visuel qui montre que le pointage est réalisé a droite de la cible, le sujet peut
arriver, aprés un certain nombre de répétitions, a corriger le pointage en le décalant
progressivement vers la gauche jusqu’a atteindre la position réelle de la cible [37]. L’action
motrice se retrouve ainsi décalée par rapport a la représentation visuelle d’'un niveau
équivalent a celui introduit par le prisme entre la position réelle de la cible et sa position
virtuelle. Dans I'étude présentée par Rossetti et al. [36], la réadaptation prismatique a permis
d’améliorer six sujets atteints par la NSG, sur des tests papier-crayon classiques. Cette
amélioration a persisté pendant 2 heures. Plusieurs études ultérieures sont venues confirmer

cette efficacité [38].

4. L’activation de membre
Ce type d’approche a été proposé par I. H. Robertson et ses collégues il y a environ vingt

ans. Il est basé sur les constatations émises par deux auteurs différents sur une série de cas
[39-41] que les sujets atteints de NSG avaient de meilleures performances aux tests visuo-
moteurs quand ils les effectuaient avec leur membre supérieur gauche (MSG),
hémiparétique, comparativement avec MSD.

Dans une premiére étude réalisée chez un cas atteint d’'une NSG associée a une parésie
sévere du MSG a I'exception des doigts, Robertson et al. [42] ont montré qu’une diminution
significative de la NSG pouvait étre obtenue quand le sujet effectuait des mouvements
volontaires des doigts de sa main gauche dans I'espace gauche. Ce résultat, évalué sur une
tache de barrage de lettres réalisé pendant la tache d’activation motrice, n’a pas été obtenu
guand le MSG était placé dans I'espace droit, et ni par la mobilisation volontaire de la main
droite dans I'espace gauche.

Plusieurs études de cas [43-45] estimées de bonne qualité ont montré un effet positif et
prolongé pour cette technigue sur plusieurs actes de la vie quotidienne comme la lecture, la

marche, I'habillage et la préparation des repas. Mais les études randomisées et controlées



sur cette technique sont moins clairement dans ce sens. Robertson et al. [46] ont montré une
amélioration significative des fonctions motrices apportée par cette technique, mais n’ont pas
réussi a trouver un effet sur les performances (index de Barthel, I'échelle de Bergego). Kalra
et al [47] ont reporté une réduction significative dans la durée d’hospitalisation médiane dans

le groupe traité par I'activation de membre.

c. Problématique de I'étude

Nous remarquons donc que : 1) le systéme visuel joue un r6le important dans I'expression
de la NSG, 2) Les techniques les plus efficaces pour la remédiation de la NSG sont celles
qui sollicitent l'activation motrice volontaire du membre supérieur (voir la réadaptation
prismatique et l'activation de membre), qui comportent de ce fait une activation de des
systemes proprioceptif et visuel en rapport avec le mouvement. L’activation du membre
supérieur gauche reste malheureusement rarement applicable en pratique clinique devant
I'association fréquente d’un déficit de la commande volontaire du MSG a la NSG. Serait-il
possible de pallier a ce déficit en activant uniquement le systéme proprioceptif ou le systeme
visuel ?

L’activation du systéme proprioceptif en rapport avec le MSG semble avoir un effet positif
et équivalent a celui apporté par 'activation motrice volontaire. C’est ce qui a été rapporté
dans deux études récentes sur I'effet de la mobilisation passive du MSG, par arthromoteur
[48] et par stimulation électrique fonctionnelle [49].

Mais qu’en est-il de I'activation du systéme visuel codant le mouvement du MSG ?

Il est désormais établi que les différentes modalités sensorielles interagissent entre elles
au niveau du cerveau (cf. figure 2), et cela a des niveaux différents, allant du tronc cérébral
jusqu’a des niveaux corticaux comme les aires associatives de I'aire motrice du mouvement
(aire V5) voire le cortex prémoteur [50]. La vision semble étre dominante par rapport au
toucher et a la proprioception. Botvinick et Cohen [51] ont réussi a moduler les perceptions
tactiles et proprioceptives chez 10 sujets aprés une exposition pendant 10 minutes a une

association entre une stimulation tactile

au niveau de leur main cachée et la Multisensory
vision simultanée d’une stimulation
s’appliquer au niveau d’'une main

artificielle placée a c6té de leur main

cachée. Tous les sujets assimilaient le
stimulus qu'’ils voyaient s’appliquer au Visual Auditory Somatosensory

niveau de la main artificielle comme  rigure 2 - illustration de la notion dintégration multisensorielle dans
le cerveau : des afférences directes existent entre les premiers étages
du systéeme visuel et le cortex somesthésique primaire (S1). Source :
ressentie. Plus remarquable est que la  Pascal Barone / CNRS UMR 5549

celui qui provoquait la sensation tactile



perception du stimulus tactile persistait a la simple vision du stimulus toucher la main
artificielle, alors que la stimulation avait cessé au niveau de leur main. D’autres études ont
également trouvé des modulations sensitives apportées par [lillusion visuelle, que ce soit
pour les sensations tactiles [52], proprioceptives [53] ou thermo-algiques [54].

Si dans les études citées plus haut [55, 56], le bénéfice apporté par les mobilisations
actives et passives du MSG était équivalent avec ou sans contréle visuel du mouvement, ces
résultats ne permettent pas d’éliminer un éventuel effet de l'activation seule du systéme
visuel en rapport avec le mouvement. Une telle affirmation nécessiterait une technique
rétablissant le feedback visuel d’'un mouvement du MSG dans lespace gauche
indépendamment de son activation motrice et/ou proprioceptive. La thérapie par miroir (TM)

pourrait répondre a cette exigence en utilisant le reflet du MSD en mouvement.

B. Lathérapie par miroir

a. Principe et mécanisme de la technique

Cette technique relativement récente a été
introduite pour le traitement de la douleur de
membre fantbme chez le sujet amputé de
membre supérieur gauche [57]. Il s’agissait de
positionner verticalement un miroir sur une ligne
parasagittale gauche, la face réfléchissante du

miroir étant dirigé vers le coété droit du sujet (cf.

figure 3). Ce dernier placait alors son membre

amputé derriére le miroir et devient alors invisible  Figure 3: Une démonstration d’une séance de

. .. . e thérapie par miroir du membre supérieur gauche.
au sujet. Le membre supérieur droit, sain, était

placé devant la face réfléchissante du miroir. On

demandait alors au sujet de regarder I'image du

membre supérieur droit qui se trouve @u#n 'i =
superposée a l'emplacement du membre '\' mc/]
supérieur gauche créant ainsi lillusion visuelle L :

Posterior STS < —— Pt

d'une ressuscitation de membre supérieur

gauche amputé. Tout en fixant cette image, on N E
Human MNS

demandait ensuite au sujet d’essayer d’effectuer iy 7/ i
1,,’/ to MNS

une série de mouvements simultanés des deux

Figure 2 : localisations cérébrales des neurones
miroirs (en rouge) et du carrefour visuel afférent
le patient était d’avoir lillusion que le membre  (en jaune).

mains et des poignets. L’effet remarquable chez
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supérieur gauche retrouvait sa vitalité et obéissait a sa commande.

Le réseau neuronal activé par I'observation du mouvement de la main a travers du miroir
sollicite, entre autres, le réseau de neurones miroirs [58]. Ce réseau neuronal a été décrit la
premiére fois chez les singe, au niveau de I'aire F5 du cortex prémoteur puis au niveau du
lobe pariétal inférieur [59, 60]. Ce réseau s’active dans le contréle moteur de I'action du
membre supérieur vers un objet, mais aussi lors de I'observation de l'action. Par ailleurs,
'étude de I'excitabilité corticale pendant la TM chez des sujets sains a montré que cette
technigue conduit méme a une activation du cortex moteur primaire ipsilatéral a la main
activée volontairement. Dans une premiére étude réalisée sur huit sujets [61], Cette
augmentation de I'excitabilité au niveau de M1 était supérieure a celle mesurée lors d’'une
observation directe de la main ipsilatérale en mouvement. Dans une autre étude réalisée sur
six sujet [62], I'excitabilité de M1 mesurée lors de la TM s’est méme montrée supérieure a

celle mesurée lors d’une tache d’imagerie motrice de la main controlatérale.

b. Applications thérapeutiques
1. Douleurschroniques

La premiere application de cette technique était le soulagement de la douleur de membre
fantdbme. Il est maintenant admis que cette douleur ne résulte pas directement de
mécanismes nociceptifs périphériques au niveau du moignon mais d’'une réorganisation
pathologique des zones somato-sensorielles et motrices résultant du conflit entre I'activation
persistante des motoneurones destinés au membre amputé et I'absence de mouvement
attestée par les afférences proprioceptives et visuelles [63-65]. Ainsi, la répétition des
séances a raison d’'une dizaine de minutes par jour sur une durée de 2 semaines a pu
soulager instantannément et durablement cette douleur chez un cas (Ramachandran, 1994).
Cet effet bénéfique a été reproduit dans plusieurs études [66-69]. La plus remarguable serait
celle réalisée par Chan et al. [66] qui a testé cette thérapie sur 18 sujets partagés en 3
groupes (TM Vs miroir couvert Vs imagerie motrice). Aprés 4 semaines de traitement, seul le
groupe traité par TM a montré une régression significative de la douleur. Ensuite, la TM a été
appliguée chez neufs sujets du groupe contrdle et a permis alors une régression significative
de la douleur.

Dans le méme registre de douleur chroniqgue centrale secondaire a une Iésion
périphérique, la TM a été proposée pour le traitement du syndrome douloureux régional
complexe de la main. Ce syndrome survient habituellement aprés des traumatismes ou des
chirurgies. Plusieurs études de cas [70-72] ainsi que des études randomisées contre placebo
sur de petits groupes [73-75] ont apporté des résultats parfois contradictoires mais

encourageantquant a son efficacité contre la douleur dans ce syndrome [76].
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2. L’hémiplégie post AVC

Outre sa capacité a moduler la douleur chez des sujets indemnes de lésions cérébrales,
cette technique a fait 'objet de plusieurs études sur son effet sur la récupération motrice en
post AVC .Dans un premier essai controlé contre placebo menée sur neuf sujets, Altschuler
et al. [77] ont retrouvé un bénéfice modéré sur trois sujets et Iéger sur trois autres. D’autres
études de cas et de séries de cas [78-80] ainsi que des études randomisées et contrdlées
contre placebo ont pu reproduire ces effets. Dans une premiéere étude [81], 40 sujets avec
une parésie du membre inférieur ont été randomisés sur deux groupes, le premier recevant
TM appliquée pendant 4 semaines, le 2°™ groupe une thérapie contrdle ou le miroir était
remplacé par un écran opaque, et cela en plus de leur programme de rééducation
conventionnel. Les sujets appartenant au groupe de TM ont montré une amélioration
significative de la motricité (score de Brunnstrom) aussi sur le score de la MIF (échelle de
mesure de l'indépendance fonctionnelle). Une étude similaire a été réalisée par la meme
équipe sur 40 sujets avec une parésie du membre supérieur, retrouvant des résultats
comparable a ceux de la premiére étude. Une dernieére étude randomisée et contrdlée [82] a
par contre montré des résultats qui ne vont pas dans le sens d’une efficacité franche de cette
technique sur la motricité. Dans cette étude, 36 sujets avec une hémiparésie sévere post
AVC subaigu dans le territoire de l'artére cérébrale moyenne ont été randomisés avec
comme thérapie contrdle un écran transparent qui remplace le miroir permettant d’observer
directement la main parétique. La durée du traitement était de 6 semaines a raison d’'une
séance de 30 minutes par jour, 5 jours par semaine. Au terme du protocole, une amélioration
significative avait été apportée a la motricité des doigts (selon I'échelle Fugel-Meyer), mais

pas a la motricité de la main ni celle de I'avant-bras.

c. Hypothese de I'étude

La TM semble permettre, par le biais de I'activation du systéeme de neurones miroirs, de
renforcer la récupération du déficit moteur en post AVC. L’apport de la neuro-imagerie
fonctionnelle a par ailleurs montré de zones communes entre celles activées par cette
technique et celles désactivées chez les sujets attaints de NSG. Ainsi nous émettons
I'hypothése que la TM pourrait réduire la NSG en activant les neurones miroirs par le biais
du contréle visuel du mouvement du MSG, reproduisant I'effet apporté par la technique
d’activation motrice volontaire de ce membre.

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés a l'effet immédiat et a court terme de la
TM sur les manifestations de la NSG, et cela en comparaison a une thérapie contrble
d’entrainement a I'exploration visuelle. Nous nous attendions a une efficacité pour ces deux
techniques avec une supériorité pour la technique de thérapie par miroir. L'expression de

cette amélioration était principalement attendue au niveau des tests visuo-moteurs.

12



MATERIEL ET METHODES
A. Les participants

a. Constitution de I’échantillon

L’échantillon a été constitué a partir des sujets hospitalisés dans trois centres de
rééducation : le service de rééducation neurologique de I'hépital Swynghedauw de Lille, le
centre de rééducation des Hautois (Oignies) et le centrede rééducation de I'Espoir.

Les critéres d’inclusion étaient :

e Des patients agés entre 30 et 75 ans, présentant un AVC unilatéral de 'hémisphére
droit, ischémique ou hémorragique,confirmé IRM ou le scanner cérébrale, et relativement
récent (1 & 9 mois).

o La présence d'une NSG attestée par une performance pathologique dans au moins
deux parmi les trois tests suivants (cf annexes) : Le test de bissection de lignes de
Schenckenberg [83], le test de barrage des cloches [84] et le test de copie de la scéne
d’Ogden [84].

Les criteres d’exclusion étaient :

e Laprésence de lésions bilatérales sur le scanner ou I'IlRM.
e La présence de troubles de la vigilance, ou de troubles comportementaux séveres.
e La présence de troubles sensoriels séveres altérant la vue ou la communication.

e L’illettrisme.

Les sujets inclus ont recu une information écrite sur le protocole, et leur consentement

écrit été recueilli avant le début du protocole.
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b. Caractéristiques initiales de I’échantillon

A la date de la mise en place du protocole, nous n’avions, dans la littérature, aucune
notion sur l'effet immédiat de la TM sur la négligence spatiale. Il nous était donc impossible
de calculer le nombre de sujets minimal a inclure afin de mettre en évidence une différence
avec un risque de seconde espéce approprié. Ainsi, sur la période de recrutement, dix sujets
ont correspondu aux critéres d’inclusion et d’exclusion et ont donné leur accord pour
participer a I'étude. Les sujets ont été affectés selon deux groupes G1 et G2 (cf. protocole
interventionnel). Cette répartition a été déterminée par tirage au sort, avant le début des
inclusions. Cependant, deux sujets ont du étre éliminés de I'étude en raison de la survenue
d’'une récidive d’AVC pour le premier et du refus de poursuivre I'étude pour le deuxiéme
dans un contexte de syndrome dépressif. Ainsi huit sujets ont pu suivre le protocole de fagon
entiére.

L’affectation de ces huit sujets et leur caractéristiques en termes d’age, de sexe, de
localisation de 'AVC et du délai de prise en charge aprés la survenue de 'AVC sont
résumées dans le tableau 1. Ce tableau comporte d’autres informations recueillies avant le
début des séances commele degré du déficit moteur au niveau des doigts de la main selon
une I'échelle de testing moteur allant de 0 (aucune contraction) a 5 (force normale) ;la
présence d’'un déficit proprioceptif, mesuré par le sens de position de l'index, selon une
échelle sur 4 niveaux : 0 (déficit total), 1 (déficit partiel), 2 (aucun déficit) ; et la présence
d’'une hémianopsie : 0 (non), 1 (oui,attestée par le test de champs visuel de Goldman).

Les deux groupes sont comparables en termes de sexe (3 hommes et 3 femmes dans
chaque groupe).La moyenne d’age est de 50 + 14 ans pour G1, et de 57 £ 12 ans pour
G2.Les différentes localisations de 'AVC, sylvienne superficielle, sylvienne superficielle et
sylvienne profonde, ainsi que capsulo-thalamique, sont assez bien réparties sur les deux

groupes. Le délai moyen de prise en charge est de 4,25 + 3 mois pour G1, et 5,75 £ 1,9 mois

Sujet Groupe Age Sexe Localisation Délai HA motricité proprio Illusion

1 1 50 F CT 5mois 0 0 0 +
2 1 50 H SS + SP 3 mois 1 0 1 -
3 2 72 H SS +SP 6mois 1 0 0 +
4 2 58 F CT 6mois 1 0 0 +
5 2 42 F SS 2mois 1 3 0 ++
6 2 58 H CT 5mois 1 1 0 +
7 1 32 F SS 1mois O 3 0 ++
8 1 68 H SS +SP 8mois 1 0 0 +

Tableau 1 : caractéristiques des sujets selon leur ordre d’inclusion (de 1 & 6), leur groupe d’appartenance (1 ou 2), ’age, le
sexe (H =homme, F = femme) la localisation de I’AVC (CT = capsulo-thalamique, SS = sylvienne superficielle, SP =
sylvienne profonde), le délai de prise en charge aprés I’AVC, la présence (1) ou non (0) d’hémianopsie (HA) et de déficit
proprioceptif (proprio), le testing moteur initial (de 0 & 5), ainsi que le degré d’illusion de mouvement du membre supérieur
gauche induite par la thérapie par miroir (absente -, faible +, importante ++).
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pour G2. Tous les sujets dans G2 présentaient une hémianopsie, alors que seuls 2 sujets
'étaient dans G1. La proprioception était altérée chez tous les sujets sauf un seul
appartenant & G2. La motricité était séverement altérée chez tous les sujets sauf deux,
répartis entre les deux groupes.

c. Les performances initiales

Sur le test de bissection de ligne, seuls deux sujets (6, 7) présentaient des scores dans
les limites de la norme (cf. graphe 1). Seul le sujet 7 ne présentait pas de score pathologique
au test du Mesulam au début des séances (cf. graphe 2). Le reste des sujets présentaient

des score initaux comparables a eux méme avant chasune des thérapie.

™ TC

49 5359
2527 2993 2929 . 03 %26
L 20 5o 3 93 3.

37

Graphe 1 : les scores initaux sur le test de bissection de ligne (en déviation droite en mm) immédiatement avant le début des
séances de thérapie par miroir (TM) et la thérapie contréle (TC), aJ1 (rouge) a J5 (bleu), pour les différents sujets (1 a 8).

™ TC

55 53
000 4142 3055 2 5146 45 532 5046

3929 26

Graphe 2 : les scores initaux sur le test de Mesulam (en nombre d’omission total) immédiatement avant le début des séances de
thérapie par miroir (TM) et la thérapie contréle (TC), aJ1 (rouge) & J5 (bleu), pour les différents sujets (numérotés de 1 a 8).
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S1 S2 S3 S4 S5
J-8 J J2 J3 J B )8 J1 J2 J3 J4 J5 J8

0 ™ ™ ™ T™™M T™M 0 TC TC TC TC TC 0

o 1
Therapie/Groupe 5, 4 ;o tc 7cTcTC 0 TM TMTM TM TM 0

Tableau 2 : récapitulatif du protocole interventionnel. S=Semaine. A = série A. B = série B. TM =thérapie par miroir. TC =
thérapie contrdle. 0 = aucune intervention. J = jour, avec sa position par rapport au début de chaque thérapie.

B. Le protocole interventionnel

En raison du faible nombre de sujets négligents, nous avions choisi de faire un plan basé
sur un modeéle de séries appariées étalé sur cing semaines (cf. tableau 2). Les sujets ont été
répartis sur deux groupes recevant les thérapies dans un ordre opposé, ce qui nous a permis
d’éliminer un éventuel biais du a I'ordre d’application des deux thérapies.

Ainsi, les sujets appartenant au groupe G1 ont recu la TM la 2°™® semaine puis de la TC
la 4éme semaine de leur prise en charge. Ceux du groupe G2 ont recu la TC la 2°™ semaine
et la TM la 4°™ semaine de leur prise en charge. Aucune intervention n’a été appliquée
pendant les 1°¢, 3°™ et 5°™ semaines. Le rythme des séances était d'une séance de 30
minutes par jour, sur 5 jours consécutifs (du lundi au vendredi). Pendant la durée du
protocole, tous les sujets ont bénéficié d’'une prise en charge rééducative habituelle en
kinésithérapie, en ergothérapie et en neuropsychologie. Aucune autre prise en charge
spécifique de la négligence spatiale n’était réalisée pendant cette période.

Les évaluations se déroulaient pour chaque période de thérapie avant et aprés les

séances a J1 et a J5, ainsi qu'a J-8 et a J8.

C. Matériel

a. Lesthérapies

Pour les deux types de thérapies, le méme
dispositif de miroir a été utilisé. Il s’agissait d’'un
miroir de taille 40cm x 30cm, placé
verticalement sur une plateforme solide en T
inversé. Un drap a été posé au-dessus du

dispositif avec une seule ouverture au niveau

de l'angle supérieur permettant d’observer la

face réfléchissante du miroir (cf. figure 4).

L ; . . Figure 4 : le dispositif utilisé pour les deux conditions
Chaque sujet était installé assis en maintenant  TM et TC, vu du coté du thérapeute. Le miroir était
installé sur le plan parasagittal au sujet, de maniére a
refléter les éléments qui se trouvaient dans 1’espace droit
du sujet.

le tronc en position verticale. Le dispositif était
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alors installé devant le sujet, sur une table réglable en hauteur, de maniere a ce que le miroir
se retrouve sur un plan para-sagittale gauche au sujet et que seule la face réfléchissante du
miroir lui soit visible a travers I'ouverture dans le drap. Le sujet ne pouvait voir que I'image
des éléments présents I'espace droit projetée, grace au miroir,dans son espace gauche. Le
MSG était toujours installé derriere le miroir et était donc invisible par le sujet.

Pendant les séances de TM (cf. figure 5), le MSD du sujet était placé devant le miroir.
On lui demandait alors d’effectuer, tout en fixant 'image dans le miroir, un certain nombre de
mouvements avec le MSD, et autant que possible au MSG. Ces mouvements
comportaient des mouvements simples dfes articulations du coude, du poignet, et des
doigts, ainsi que des taches plus complexes nécessitant de la coordination du mouvement
comme des mouvements de flexion/extension d’un doigt tout en gardant les autres doigts
immobiles, ou des séquences alternants une flexion-opposition du pouce avec une flexion
des doigts, ou des séquences alternant des mouvements de associant les doigts et le
poignet comme la séquence tranche-poing-pomme. Enfin, la séance s’achevait par des des
manipulations d’objets (deux balles, deux stylos), avec des mouvements de
préhension/lacher et de déplacement.

Pour les séances de TC (cf. figure 6), le MSD ainsi que le MSG étaient mis au repos, et
étaient tous les deux invisibles au sujet. La consigne était d’'observer dans le miroir les
images d’une série de photos et de paysages, et de les commenter. Ces photos variaient en
complexité en fonction de la sévérité de la NSG présentée par le sujet. Aucune
représentation de la main n’était présente dans les images. Le thérapeute s’employait a

guider et a stimuler I'exploration visuelle vers les éléments négligés dans les images.

Figure 5 : la séance de thérapie par miroir. Le sujet Figure 6: la séance de thérapie contrdle. Le sujet
voit a travers de 1’échancrure le reflet de la min droite observe et commente une série de photos de paysages et
dans le miroir, sui se projette dans el prolongement du d’objets projetés dans I’espace gauche. Le sujet
MSG. Le drap empéche que le sujet regarde le MSD n’observe aucune de ses mains, et n’effectue aucun
directement. mouvement au niveau des mains.
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b. Les évaluations

Les évaluations ont été réalisés par des neuropsychologues formés a l'utilisation de ces
tests. Tous les évaluateurs étaient en aveugle par rapport a la thérapie réalisée par le sujet.
Les évaluations d’'un méme sujet ont été réalisées par le méme évaluateur, et l'ordre des
tests était toujours celui indiqué ci-dessous, donc le méme pour tous les sujets.

La premiére série (A) était destinée pour I'évaluation de I'effet immédiat et & court terme.
Elle était alors réalisée avant et apres les séances de thérapie du lundi et du vendredi, ainsi
que tous les lundis. Elle comportait les tests les plus sensibles au changement (cf annexes) :
Le test de bissection de lignes de 20 cm, Le test de barrage de Mesulam, le test du peigne
et du rasoir et le le fluff test.

La deuxieme série de tests (B) était destinée a I'évaluation de I'effet a court terme. Elle
était réalisée les lundis de chaque semaine, avant les séances de rééducation quand elles
ont lieu. Elle comportait les tests de la BEN les moins sensibles au changement (cf annexes)
. le test de la copie de figure d’Ogden, I'échelle de Bisiach pour la négligence corporelle,
I'échelle de Bisiach pour 'anosognosie, et I'échelle de Catherine Bergego pour I'évaluation

de la dimension écologique.

c. Analyse des données

Nous avons tout d’abord étudié l'effet de chaque thérapie prise de fagon séparée en
étudiant I'évolution des scores, puis en comparant I'évolution des scores apportée par les
deux thérapies. Trois périodes ont été définies :

(&) En immédiat : score avant vs. score aprés a J1 et a J5.

(b) A court terme apres 4 séances de thérapie : score a J1 avant vs. score a J5 avant.

(c) A court terme aprés 5 séances de thérapie puis deux jours sans aucune intervention :
score J1 avant vs. score J8 avant

Les analyses portant sur les périodes (a) et (b) ont été réalisées sur les tests de la série
A, et ceux de la période (c) sur les tests de la série A et de la série B.

L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel SPSS pour Windows
version 18.0.0. L’'ensemble des tests statistiques ont été réalisés avec le test non

paramétrique de Wilcoxon pour des séries appariées, avec un seuil de significativité a 0,05.

D. Hypotheses interventionnelles
Nous nous attendions a trouver une efficacité en immédiat et & court terme a J5 pour les

deux thérapies, au moins sur les tests visuo-moteurs. L’effet a court terme a J8 était moins
espéré en raison de la période de deux jours sans stimulation précédant I'évaluation a J8.
Enfin, nous nous attendions a une supériorité globale de la TM sur la TC, sur les différentes

périodesou la TM montrait une efficacité.
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RESULTATS
A. Effets immédiats

1. Sur le test de bissection de ligne :
La TM induisait une amélioration immédiate sur le test de bissection de ligne chez 6
sujets a J1, et chez 4 sujets a J5. La TC a plutdt induit une aggravation immédiate des

scores surtout & J5 (cf. graphe 3).

Graphe 3 : variation immédiate des scores (avant— apres) observée sur le test de bissection de ligne, pour la thérapie par miroir
(TM) et pour la thérapie controle (TC), a J1 (en rouge) et a J5 (en bleu), pour les différents sujets (1 a 8).

Statistiquement (cf. tableaux 3 et 4), 'amélioration apportée par la TM sur le test de
bissection de ligne était significative pour J1 (Z=-2,240, p=0,025) mais pas significative pour
J5 (Z=-,980, p=0,327). L’'amélioration immédiate moyenne sur J1 et J5 était proche de la
significativité (Z=-1,893, p=0,058). Les variations des scores apportées par la TC en

immédiat sur le test de bissection de ligne n’étaient pas statistiquement significatives.

™ TC
J1* J5 (J1+J5)/2 J1 J5 (J1+J5)/2
Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap
Moyenne 19,94 11,31 14,88 10,94 17,41 11,13 19,13 17,69 12,94 18,45 16,03 18,07
Ecart type 23 19551 17,15 20,46 19,62 19,56 18,96 21,04 15,38 21,2 16,88 20,47
Min -2 -11 -15 -65 -15 -8,75 25 -05 -4,5 -3 -35 -15
Max 635 49 48,5 525 56 50,75 53 64 40 58,5 46,5 61,25
Tableau 3 : les statistiques descriptives des scores en immédiat sur le test de bissection de ligne. Av = avant. Ap = apres.TM
= thérapie par miroir. TC = thérapie contréle. J1 = 1* jour de thérapie, J5 = 5°™ jour de thérapie. (J1+J5/2) = moyenne des
scores sur J1 et J5.* = inférieur au seuil de significativité (p<0,05).

TM TC
J1 J5 (J1+35)/2 J1 J5 (J1+J5)/2
7 -2,240a -,980a -1,893a -,085b -1,524b -,560b
Asymp. Sig. (2-tailed) ,025 ,327 ,058 ,933 ,128 ,575

Tableau 4 :les résultats du test de Wilcoxon sur I’effet immédiat observé sur le test de bissection de ligne pour la
thérapie par miroir (TM) et pour la thérapie contréle (TC), au premier jour (J1) et au cinquiéme jour (J5) de chaque
thérapie, ainsi que la moyenne des scores sur J1 et J5. a : basé sur des rangs positifs. b : basé sur des rangs négatifs.
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2. Sur le test de Mesulam
A J1, la TM induisait une amélioration sur le test de Mesulam chez 5 sujets et une

aggravation chez 2 sujets, alors qu’elle induisait une aggravation globale a J5. La tendance a

'aggravation était encore plus marquée suite a la TC a J1 et surtout & J5 (cf. graphe 4).

Graphe 4 : variation en immédiat des scores (avant— apres) observée sur le test de Mesulam, pour la thérapie par miroir (TM)
et pour la thérapie controle (TC), a J1 (en rouge) et a J5 (en bleu), pour les différents sujets (numérotés de 1 a 8).

™ TC
J1 J5 (J1+J35)/2 J1 J5 (J1+J5)/2
Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap Av  Ap
Moyenne 34,25 33,13 30,25 31 32,25 32,06 255 285 28,88 30,75 27,19 29,63
Ecarttype 19,04 17,47 18,48 20,21 1855 18,75 19,56 19,81 17,36 18,66 17,89 18,43
Min 4 11 7 2 7 8 4 0 2 2 3 1
Max 55 54 52 53 53,5 53,5 53 54 52 54 525 54

Tableau 5 : les statistiques descriptives des scoresen immédiat sur le test de Mesulam. Av = avant. Ap = aprés.TM = thérapie par
miroir. TC = thérapie contrdle. J1 = 1* jour de thérapie, J5 = 5°™ jour de thérapie. (J1+J5/2) = moyenne des scores sur J1 et J5.

™ TC
J1 J5 (J1+J35)/2 J1l J5 (J1+J35)/12
z -,772a -,844b -,426a -1,262b -2,232b -1,405b
Asymp. Sig. (2-tailed) 440 ,398 670 207 ,026 ,160

Tableau 6 : les résultats du test de Wilcoxon sur I’effet immédiat de chaque thérapie sur le test de Mesulam, pour la
thérapie par miroir (TM) et pour la thérapie contrdle (TC), au premier jour (J1) et au cinquieme jour (J5) de chaque thérapie,
ainsi que la moyenne des scores sur J1 et J5. a : basé sur des rangs positifs. b : basé sur des rangs négatifs.
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B. Effets a court terme

Aucune différence significative n’a été relevée entre J1 et J5 sur aucun des tests de la
série A, ni pour la TM ni pour la TC.
Aucune différence significative non plus n’a été relevée entre J1 etd8 sur aucun des tests

de la série A et de la série B, ni pour la TM ni pour la TC.

C. Comparaisonde l'effet immédiat des deux thérapies

Méme s'il existait une tendance en faveur de la TM, sur le test de bissection de ligne pour
J1 (Z =- 1,826, p < 0,068), aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée
entre les deux thérapies. Aucune différence significative dans I'effet immédiat de ces deux

thérapies sur le test de Mesulam n’a été notée.

D. L’illusion de mouvement

Pendant les séances de TM, nous avons recueilli, pour chaqgue sujet, son impression de
mouvement du MSG et que nous avons comparé au mouvement réel de ce membre. Nous
avons alors défini troisniveaux d’illusion de mouvement: aucune illusion (-), illusion faible (+)
et illusion forte (++) selon l'importance du décalage entre le mouvement réel et le
mouvement percu par le sujet. Cette illusion était notée chez tous les sujets, a I'exception de
celui qui conservait une sensibilité proprioceptive (cf. tableau I). Cette illusion était faible
chez ceux qui présentaient un déficit moteur sévere, et maximale chez ceux qui avaient une
bonne commande motrice en temps normal (sujets 5 et 7). Paradoxalement, ces deux sujets
avaient tendance a ne pas mobiliser leur MSG pendant la séance de TM, tout en ayant la
forte illusion qu’il était mobilisé. Ces observations seront interprétées dans la partie

“discussion”.
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DISCUSSION

A. Rappel des objectifs et des résultats

Le but de cette étude était de déterminer si I'observation de mouvement du MSG, par le
biais de la TM,avait un effet bénéfique en immédiat et a court terme sur la NSG.

La TM ne s’est montrée efficace que sur le test de bissection de ligne. Aucun effet
significatif de la TM n’a été retrouvé sur les autres tests, ni en immédiat, ni a court terme. La
TC n’a entrainé de son c6té aucune amélioration sur aucun test, ni en immédiat, ni a courte
terme. Enfin, la TM semble avoir eu un effet supérieur par rapport a la TC, sur le test de

bissection de ligne a J1, sans que cette différence ne soit statistiquement significative.

B. Nos résultats et ceux de la littérature

a. Sur I'effet de la thérapie contrdle

L’absence d’efficacité de la TC en immédiat, voire I'aggravation induite a J5 sur le test de
Mesulam, ainsi que l'absence d’effet a court terme, sont a I'opposé de ce que nous
attendions de cette technique d’entrainement a I'exploration visuelle. Cependant, apres
revue de la littérature, les différentes études ayant soutenue l'efficacité d’une telle méthode
avaient effectué les mesures au bout d’au moins 12 séances (2 semaines) [85], jusqu’a un
mois [19, 20] voire deux mois d’entrainement [16, 22]. Une des hypotheses est donc que la
durée totale des séances n’était pas suffisante pour faire apparaitre un bénéfice de cette

technique.

b. Sur la tendance a I’aggravation des scores entre J1 et J5

Que ce soit pour la TM ou pour la TC, les sujets avaient tendance a avoir de moins
bonnes performances aprés les thérapies a J5 par rapport & J1. Une des hypothéses
concernant cette variation est que les sujets, étant recrutés dans un contexte hospitalier et a
un délai relativement proche de leur AVC, pouvaient étre fatigables par la prise en charge
dont ils bénéficient durant la semaine, ce qui induisait une aggravation des troubles
attentionnels en fin de semaine se traduisant par un arrét plus précoce de I'exploration
visuelle ou motrice lors des différents tests. L’autre explication possible de ces résultats est
la présence d’'un effet nouveauté pour chaque thérapie a J1, qui permet de stimuler
I'attention, alors que cet effet est perdu a J5, et induit alors une attention moins soutenue

pendant les séances de thérapie.
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c. Sur l'effet de la thérapie par miroir
1. Fluctuation des résultats sur les différents tests

Le bénéfice apporté par la TM en immédiat sur le test de bissection de ligne va dans le
sens de nos attentes. Or, un fait notable est I'absence d’efficacité démontrée sur le test de
Mesulam et sur les tests évaluant la négligence corporelle. Ce phénoméne peut avoir
plusieurs origines.

La qualité métrologique du test de bissection de ligne et des autres tests en termes de
reproductibilité et de sensibilité au changement est différente. Cette fluctuation des résultats
a déja été mentionné dans la littérature [86, 87].

On pourrait également expliquer cette fluctuation par le fait que contrairement au test de
bissection de ligne, les autres tests utilisés pour I'évaluation de I'effet immédiat (le test de
Mesulam, les tests du peigne et du rasoir et le fluff test) nécessitaient tous une utilisation
prolongée du MSD. Or il a déja été noté [42] que l'activation du MSD, agissant comme un
activateur de I'némisphére dominant, avait comme effet d’annuler le bénéfice apporté par
I'activation du MSG. Ainsi I'effet bénéfique de la thérapie constaté sur le test de bissection de
lignes a peut-étre été annulé par cette activation du MSD.

Un autre élément explicatif pourrait étre I'ordre de passation de chaque test aprés les
séances. Ainsi, le test de bissection de ligne était systématiquement le premier a étre réalisé
apres les séances; il traduisait I'effet le plus précoce, tandis que les tests suivants
traduisaient I'effet a plusieurs minutes apres la thérapie.

Ainsi, pour ces raisons, nous retiendrons dans I'effet immédiat celui constaté sur le test de

bissection de ligne.

2. Autres applications de la TM
Dans les autres applications de cette technique dans le contexte d’AVC, il n’existe pas de

publications sur l'effet en immédiat ni a court terme. En effet, 'amélioration motrice
constatée en post AVC est généralement aprés au moins 4 semaines de traitement [77, 81,
88], et le bénéficie sur la sensibilité et sur la négligence était constaté aprés 2 mois de
thérapie [82]. Il est donc difficile de confronter nos résultats a ceux de ces études.

L’effet apporté en immédiat par la TM sur la NSG rejoint son effet sur les douleurs de
membre fantdme. Chez certains sujets, le soulagement de la douleur venait rapidement
pendant ou juste apres la séance, mais pouvait récidiver. L’obtention d’un effet durable avec
disparition de la douleur n’a pu étre obtenue qu’aprés une répétition des entrainements sur
une durée de 4 semaines [89], ce qui n’a pas pu étre vérifié avec la TM avec notre protocole

réalisé sur une seule semaine.
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3. TM et réadaptation prismatique
La TM et la réadaptation prismatique ont, dans la procédure, un certain nombre de points

commun. Les deux techniques font appel a la mobilisation volontaire du MSD entrainant une
activation cérébelleuse droite en rapport avec la mobilisation du MSD [90] et [91]. Les deux
font aussi appel a une tache visuo-motrice et mettent en place un biais entre la motricité et la
vision du mouvement entrainant une action au niveau des zones d’intégration visuo-proprio-
motrice, donc probablement au niveau au niveau du lobule pariétale postérieur droit [90].

Par contre, si le mécanisme supposé pour la réadaptation prismatique est celui d’un
réalignement visuo-moteur par le biais d’'une plasticité sensori-motrice a court terme [38],
I'effet de la thérapie par miroir passerait par une activation du systéme de neurones miroirs
au niveau de I'hémisphére gauche [92].

Quoi qu'il en soit, I'effet apporté par la TM sur la NSG est encore loin de celui apporté par
la réadaptation prismatique. Mais il serait encore t6t de comparer ces deux techniques a
travers leurs résultats, tant que les résultats n’ont pas été répliqués sur des études menées

sur de plus grands échantillons.

4. TM et techniques d’activation active ou passive du MSG
Dans les études initiales sur les effets de I'activation volontaire ou passive du MSG [42,

48, 49], I'amélioration a été constatée sur des tests réalisés de fagon simultanée a
I'activation. Dans notre étude, I'effet positif de la TM était constaté quelques minutes aprés la
fin des séances, ce qui constitue un élément notable. Dans les études s’intéressant a I'effet
durable de cette techniques I'effet positif a été relevé aprés plusieurs semaines de séances
guotidiennes [46, 93], ce qui encore une fois ne peut étre vérifié avec le protocole sur une
seule semaine.

Mais les résultats de notre étude peuvent sembler en contradiction avec les résultats de
trois études antérieurs [42, 48, 49, 56], qui avaient trouvé que la réduction de la NSG
apportée par la mobilisation, active ou passive, du MSG ne dépendait pas du contrble visuel.
Autrement dit, 'amélioration induite pour le mouvement du MSG était sensiblement la méme
gue le sujet observe ou pas le mouvement réalisé. Or comme nous I'avons supposé dans
l'introduction, les neurones miroirs, impliqués dans l'observation du mouvement, sont
également activés pendant la réalisation du mouvement. De ce fait, dans les essais,
'absence de différence d’effet entre les eux conditions pourrait étre rattachée a l'activation
persistante des neurones miroirs dans les deux conditions, du fait de I'activation motrice du
MSG.

D’autre part, la TM a eu un effet positif sur la NSG alors que les séances nécessitaient
une activation permanente du MSD. Or, il a été retrouvé sur deux séries de cas [94], que
l'activation du MSD de fagon simultanée a celle du MSG annulait I'effet bénéfique apporté

par l'activation du MSG seul. En s’appuyant sur ces constatations, nous supposons que
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l'activation hémisphérique apportée par le systéme visuo-moteur a pu contrecarrer I'effet
nocif de I'activation du MSD, apportant ainsi un argument en plus sur le réle de I'observation
de l'action dans la modulation de la NSG.

Un autre élément qui soutient l'activation des neurones miroirs est que lillusion de
mouvement du MSG a été générée chez les sujets de notre étude pendant la TM. Ce
résultat a déja été mentionné dans de précédentes études sur les effets de la TM [77, 81,
88], qui retrouvaient également que cette illusion était liée au degré du déficit proprioceptif.
De plus, cette illusion était encore plus marquée chez les sujets qui avaient une bonne
motricité de leur MSG. Cette illusion de mouvement de MSG serait le témoin d’'une activation
du systéme de neurones miroirs qui conduisent, dans un contexte de déficit proprioceptif, a

moduler la représentation du mouvement de fagon suffisante pour « tromper » le cerveau.

C. Critigues méthodologiques

L’étude qui a été menée avait la qualité d’étre un essai randomisé et contrélé, en aveugle
au niveau de I'évaluateur. D’autre part, I'analyse statistique a été réalisée par un test
compatible avec la taille de I'échantillon, ce qui a permis de limiter le risque alpha. Mais cette

étude a présenté tout de méme certains défauts.

a. Le choix du protocole

Le protocole choisi pour notre étude était un modele en essais-croisés, ou chaque sujet
est son propre témoin. Ce type de protocole est normalement a éviter dans les pathologies
évolutives. Afin de contrecarrer ce risque, nous avons choisi de faire une période de « wash-
out» assez longue (9 jours au total) entre les deux conditions. Cela en plus de la
randomisation sur les deux groupes qui recevaient les thérapies dans un ordre inversé.

Le choix de ce modéle interventionnel était conditionné par la limitation de recrutement
possible pour des sujets négligents. D’une part, le manque de moyens humains (un seul
thérapeute a mi-temps était disponible pour I'étude) faisait qu’il était impossible d’inclure
plusieurs sujets dans différents centres simultanément. D’autre part, nous étions limités par
la durée de I'hospitalisation qui pouvait différer entre les sujets.

Finalement, nous n’avons pu inclure que huit sujets ce qui a fait manquer de la puissance
aux résultats, et donc une moindre chance de trouver des différences significatives entre les

deux thérapies.

b. L’évaluation des sujets

La passation des tests a respecté le méme ordre chez tous les sujets. La raison pour cela
était la simplicité de la procédure. Cette démarche a peut-étre contribué a faire apparaitre

I'effet immédiat sur le premier test d’évaluation passé aprés la thérapie, qui est le test de
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bissection de ligne. Mais afin de vérifier cette hypothése, il faudrait, sur un échantillon plus
grand, faire passer les tests dans un ordre aléatoire.

Une des difficultés des évaluations était la présence d’'un nombre trop important de tests,
ce qui a contribué sans doute a fausser les tests situés le plus loin sur la liste, au moins par
fatigabilité du sujet,voir secondairement a I'activation du MSD que nécessite la passation de
certains tests, et ce que c¢a aurait pu représenter comme un point d’ancrage unilatéral a
droite.

Un dernier aspect, est que nous aurions pu focaliser I'étude sur l'effet immédiat des
thérapies, en multipliant les évaluations avant/aprés sur plus que deux jours par thérapie.
Mais encore une fois, le manque de disponibilité des neuropsychologues a limité les

possibilités pour effectuer ces tests quotidiennement.

c. Lechoix de lathérapie contrble

Dans notre étude, le choix de la TC s’appuyait sur I'hypothése [55] comme quoi
lactivation du MSG comporte, en plus de [lactivation hémisphérique induite par le
mouvement, une composante d’ancrage visuel apportée par la présence du mouvement
dans I'espace gauche. De méme, nous avons considéré que le reflet du MSD dans le miroir
pouvait apporter le méme effet. Ainsi, afin d’'isoler I'effet apporté par la seule activation
secondaire a l'observation du MSG en mouvement, nous avons choisi comme TC une
technique d’entrainement a I'exploration visuelle dans I'espace gauche, en dehors de toute
stimulation ou représentation possible du mouvement.

Dans la littérature, la TM était habituellement comparée a une tache similaire (de
mobilisation bilatérale des membres supérieurs), soit en remplacant le miroir par un écran
opaque et empéchant ainsi toute visualisation du mouvement du MSG [81, 88], ou bien on
laissait au sujet la possibilité d’observer I'éventuel mouvement présent au niveau du MSG
[82].

Dans ces deux cas, le systeme de neurones miroirs en rapport avec la mobilisation du
MSG pouvait étre activé soit par le biais de I'imagerie motrice du mouvement ans le cas de
I'écran opaque, soit par I'observation directe de la mobilisation de la main si 'hémiparésie
n’était pas sévére. D’autre part, dans les deux cas également, I'ancrage visuel vers I'espace
gauche risquait d’étre faible et ne permettrait pas de contréler cette composante importante
dans le cas de la NSG.

N’empéche que nous n‘avons pas contrblé I'effet de la mobilisation active du MSD. Ainsi,
I'effet de la thérapie par miroir pourrait étre attribué a I'activation de ce membre plutét qu’a la
vision de son image dans le miroir. Mais a vue de la littérature, les différentes évaluations sur
I'effet de I'activation du MSD sur la NSG ont retrouvé soit une absence d’effet [95], soit une
aggravation sur la NSG [40, 96]. La seule technique efficace sur la NSG et utilisant le MSD
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est la réadaptation prismatique, mais comme nous I'avons indiqué plus haut, I'effet de cette
technique est probablement due a la correction du biais visuo-moteur induit par le prisme
plutét qu’a l'activation pure du MSD.

d. Le déroulement de la thérapie par miroir

Les séquences de mouvements réalisées pendant la TM comportaient plusieurs types
d’activation du MSD (mouvement analytiques, mouvement fonctionnel et manipulation
d’objets) dans le but de rendre la séance plus ludique et moins répétitive pour les sujets. Or,
d’aprés les récentes études concernant I'observation du mouvement, le réseau de neurones
miroir est subdivisible en des neurones spécialisés dans I'observation de taches différentes.
Ainsi on peut distinguer les réseaux activés par I'observation de mouvements manuels
intransitifs, de ceux activés par les mouvements réalisés dans le but d’accéder a un objet, ou
ceux qui sont activés par la manipulation d’outils [97]. Ainsi cette variabilité des taches,
combinées avec la variabilité des localisations Iésionnelles, auraient sans doute contribué a
la fluctuation des résultats entre les sujets et entre les différentes séances chez un méme
sujet.

Enfin, nous n’avons pas contrélé, lors des séances de thérapie par miroir, le degré de
mobilisation du MSG réalisée par le sujet. Ainsi I'effet produit par I'activation motrice et
proprioceptive pourrait se confondre avec celle apportée par le retour visuel et biaiser ainsi
les résultats de la thérapie. Mais comme d’une part, la majorité des sujets présentaient un
déficit moteur sévére de leur MSG, et que d’autre part, ceux qui avaient une bonne motricité
avaient une tendance spontanée a ne pas mobiliser leur MSG, ce biais serait ainsi limité
dans cette étude.

e. La présence d’hémianopsie chez les sujets

La présence d’hémianopsie confirmée chez certains sujets pourrait remettre en cause le
réle probable de la vision du mouvement du MSG dans I'effet observé. Mais une étude de
cas récente [98] menée chez des sujets atteints d’hémianopsie, a retrouvé la persistance
d’'une activation bilatérale des zones cérébrales visuelles suite a la présentation de stimuli
visuels dans le champ visuel droit. Ce mécanisme pourrait aussi étre présent chez les sujets
ayant une hémianopsie gauche et qui accédaient a la vision du champ visuel gauche par une
Iégére rotation de la téte. Ces hypothéses nécessiteraient naturellement une confirmation
par IRM fonctionnelle.
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CONCUSION ET PERESPECTIVES

La TM, si elle s’avére efficace sur la négligence spatiale, pourrait avoir des applications
intéressantes en pratique clinique dans la mesure ou elle pourrait pallier a la présence trés
fréquente d’'un déficit de la commande motrice rendant impossible I'utilisation de la technique
d’activation volontaire du MSG. Elle peut aussi avoir un intérét dans les cas ou l'utilisation de
I'activation passive du MSG est limitée en raison d’'une raideur articulaire au niveau du MSG
ou d’une douleur a la mobilisation comme dans les cas d’algoneuropdystrophie post AVC,
voire tout siplement en cas de déficit proprioceptif associé.

L’application de la TM sur les sujets atteints de négligence spatiale présente certaines
limites qui découlent de la difficulté chez ces sujets a orienter spontanément leur regard
dans I'espace gauche. D’'une part le matériel nécessite une adaptationpar la mise en place
d’un cache visuel pour empécher l'attirance vers 'hémi-espace droit que peuvent induire les
mouvements du MSD. L’application de cette technique nécessite également l'intervention
réguliere de la part du thérapeute pour que le sujet oriente correctement le regard vers la
gauche, ce qui enléve a cette technique un de ses avantages d’étre auto-applicable, voir
qgu’elle devient inapplicable chez certains sujets présentant une déviation permanente du
regard vers la droite.

L’étude montre des résultats encourageant autour de l'efficacité de l'activation des voies
visuo-motrices et du réseau de neurones miroirs dans la réduction des manifestations de la
négligence spatiale.

Pour les prochaines études sur les effets de cette thérapie,il serait nécessaire d’inclure
davantage de sujets afin d’augmenter la puissance des résultats. Il conviendrait également
de diminuer la durée des séances afin delimiter la fatigabilité des sujets, et d’utiliser un
nombre limité des tests d’évaluation ne mettant pas en jeu une activation motrice du membre
supérieur droit. Enfin, afin d’espérer un effet a plus long terme, il faudrait un nombre plus

important de séances étalé sur plusieurs semaines.
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