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LISTE DES ABREVIATIONS
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Behavioral Inattention Test

Centre Hospitalier Universitaire

Echelle de Catherine Bergego

Négligence Spatiale Unilatérale

Subjective Straight Ahead (droit devant manuel), en condition réelle
Subjective Straight Ahead, en condition virtuelle

Visual Open Loop (pointage sans rétroaction visuelle en boucle ouverte)
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INTRODUCTION

La négligence spatiale unilatérale (NSU) est un trouble neuropsychologique caractérisé par des
difficultés a signaler, répondre ou a orienter son attention vers des stimuli présents du coté
opposé a la lésion cérébrale, non imputable a un déficit sensoriel ou moteur. Ce syndrome touche
environ un tiers des patients aprés un accident vasculaire cérébral (AVC) (1).En France, 140 000
nouveaux cas d’AVC surviennent chaque année, ce qui fait de la NSU un probléme de santé

publique majeur.

Il s’agit d’'un trouble du comportement sensori-moteur ayant un impact important sur les
activités de la vie quotidienne. Ce syndrome est un facteur de mauvais pronostic de récupération

apres un AVC. Lenjeu en rééducation est donc majeur.

De nombreux protocoles de rééducation ont été proposés, dont I'adaptation prismatique qui
semble étre une des méthodes les plus prometteuses. Cependant, cette technique nécessite un
matériel spécifique et un protocole d’exposition contraignant limitant son recours en centre de
rééducation. La rééducation en réalité virtuelle immersive pourrait permettre de s’affranchir de

ces obstacles.

Le premier chapitre a pour objectif de décrire la négligence spatiale unilatérale, son évaluation

et les méthodes de rééducation utilisées.

Le second chapitre sera dédié a I'adaptation prismatique chez le sujet sain et comme outil de

rééducation chez le patient présentant une NSU.

Le troisieme chapitre sera consacré a I'étude que nous avons menée sur des sujets sains afin de
valider I'outil de mesure et de rééducation par adaptation prismatique en réalité virtuelle

immersive en comparaison a I'adaptation prismatique classiqguement décrite.
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Chapitre | : La négligence spatiale unilatérale

Définitions

Selon Heilman (2), la négligence spatiale unilatérale est un trouble neuropsychologique
caractérisé par des difficultés a signaler, répondre ou a orienter son attention vers des stimuli
présents du coté opposé a la lésion cérébrale, non imputable a un déficit sensoriel ou moteur.
Ce syndrome est principalement retrouvé aprés une lésion hémisphérique ; plus particulierement
dans les suites d’un accident vasculaire cérébral (AVC) hémisphérique droit (3), responsable
d’une négligence de I'lhémi-espace gauche. Ce trouble peut avoir un impact significatif sur de
nombreuses activités de la vie quotidienne (4) et aggraver le pronostic de I'AVC. Le fait qu’il
s'agisse d’'un trouble du comportement sensori-moteur et non d’un déficit élémentaire

complexifie sa prise en charge.

Manifestations cliniques

La négligence peut étre extra-corporelle ; le sujet peut alors omettre ce qu’il y a a sa gauche, ou
la partie gauche d’un objet. Le patient héminégligent présente souvent une déviation conjuguée
de la téte et des yeux du coté de la |ésion cérébrale. Il peut avoir des difficultés a se déplacer
avec son fauteuil roulant du c6té gauche (5) ou encore des difficultés a répondre aux stimuli
présents a sa gauche (6). Par ailleurs, il peut omettre de manger les aliments présents sur la partie

gauche de son assiette.

La négligence peut également étre corporelle. Le patient peut omettre de se raser la partie
gauche de son visage. Une négligence de I'hémicorps entier peut se manifester chez certains

patients.

La négligence peut étre sensorielle (visuelle le plus souvent, auditive, somesthésique ou

olfactive).

Enfin, elle peut affecter le comportement moteur et correspondre a une pseudo-hémiplégie (7).
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On peut retrouver des troubles posturaux du fait de I'atteinte du référentiel égocentrique ; le
patient aura tendance aincliner le tronc vers la gauche. Cela peut dans les formes les plus séveres
se manifester par un syndrome Pusher (8), le patient résiste alors lorsqu’on essaye de le remettre

droit.

Troubles associés

La négligence spatiale unilatérale s’intégre souvent dans le cadre du syndrome d’Anton-Babinski,
associant héminégligence, anosognosie, anosodiaphorie et hémi-asomatognosie.

- ’anosognosie correspond a I'absence de conscience du déficit,

- 'anosodiaphorie correspond a l'indifférence du patient a I’égard de son déficit (5),

- ’hémi-asomatognosie se manifeste par le fait que le patient ne reconnaisse plus I’hémicorps

opposé a sa lésion comme lui appartenant.

Epidémiologie

La négligence spatiale unilatérale est principalement retrouvée apres une Iésion cérébrale droite
(9). Son incidence pourrait atteindre jusqu’a 85% des patients a la phase aiglie (10). Environ un
tiers des patients présenteraient des séquelles de NSU (1) de maniére chronique, ce qui fait de

ce syndrome un probleme de santé publique majeur.

Corrélats neuro-anatomiques

La négligence spatiale unilatérale est le plus souvent liée a une lésion hémisphérique droite,
responsable d’une héminégligence gauche. Il peut toutefois plus rarement s’agir d’une

héminégligence droite, liée a une lésion gauche (11).

Ce syndrome est le plus souvent di a une occlusion de I'artéere cérébrale moyenne droite. Les
zones le plus souvent touchées sont le carrefour temporo-pariéto-occipital droit et le lobule
pariétal inférieur droit (5).
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D’autres sites peuvent également étre impliqués ; notamment le gyrus cingulaire, le cortex pré-

frontal, le striatum ou encore le thalamus (10).

Enfin, des lésions sous-corticales peuvent étre en cause, par phénomene de diaschisis (inhibition
fonctionnelle d’une zone corticale située a distance d’une lésion cérébrale, mais qui posséde des
liens anatomiques et physiologiques directs ou indirects avec la zone |ésée). Le pronostic de

récupération est alors meilleur dans cette situation (12).

Les diverses zones impliquées dans ce syndrome expliquent ainsi I’hétérogénéité des

symptomes.

Modeles explicatifs

Le polymorphisme clinique de la négligence spatiale unilatérale fait que ce syndrome ne peut

étre expliqué par une origine physiopathologique unique.

En effet, la négligence spatiale unilatérale peut résulter de différentes atteintes ; troubles de
I'intégration perceptive, troubles de I'orientation de I'attention, perte de la représentation

spatiale ou encore troubles de la programmation du mouvement (10).

Ainsi, deux grandes théories ont été développées afin d’expliquer ce syndrome.

Les théories attentionnelles

- Heilman (13) propose un support anatomo-fonctionnel selon lequel la NSU résulterait de
I'interruption d’une boucle cortico-cingulo-réticulaire. Cette structure assurerait le contréle

moteur, sensoriel et attentionnel de I’'hémi-espace controlatéral.

- Posner (14), dans sa théorie cognitive a étudié I'attention sélective chez des sujets sains et des
sujets présentant une lésion cérébrale droite. L'expérience qu’il a menée était la suivante : les
patients présentant une lésion cérébrale devaient appuyer sur un bouton lorsqu’une cible
s'allumait devant eux. Une mesure du temps de latence était réalisée. Chez les patients
présentant une lésion cérébrale droite, lorsque la cible était présentée a gauche, le temps de

latence était supérieur au temps de latence droit. En revanche, lorsqu’avant de présenter la cible,
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le regard et I'attention du patient étaient attirés par un carré lumineux dans I’'hémi-espace
gauche, les temps de latences se normalisaient. A I'inverse, si le regard et I'attention du patient
étaient attirés du coté droit, les temps de latence augmentaient. Posner a ainsi évoqué la

possibilité d’un défaut de désengagement attentionnel.

- Rizzolatti et Camarda (15) mettent en avant le role de I'étape pré-motrice de I’attention spatiale.
La NSU résulterait de l'interruption d’un réseau de neurones impliqués dans le traitement

d’informations issues d’une partie de I'espace et utilisée pour I'action.

- Kinsbourne (16) a développé sa théorie sur le déséquilibre inter hémisphérique selon laquelle
chaque hémisphere contrélerait I'attention de I’hémi-espace controlatéral selon des vecteurs
attentionnels opposés. La NSU résulterait d’'un déséquilibre entre ces deux vecteurs

attentionnels.

- Mesulam (17) avance l'existence d'un réseau cortical a I'origine de I'attention sélective. Il serait
organisé autour de quatre structures fonctionnelles interactives : le cortex pariétal postérieur
(perception et représentation interne de l'espace), le cortex cingulaire (motivation pour
sélectionner les stimuli pertinents), le cortex frontal (programmation motrice) et la réticulée
mésencéphalique (pour l'activation globale non spécifique). La NSU serait ainsi partielle si la
Iésion concerne un des éléments de ce réseau ou compléte si I'ensemble du réseau est atteint.
L'intervention des structures sous-corticales dans la fonction d'attention sélective n'est pas prise

en compte dans ce modéle.

Les théories représentationnelles

- Bisiach (18) en est le précurseur avec ses travaux sur la description de la Place du Déme a Milan
par évocation mentale. |l observait alors que les patients ne décrivaient que la partie de la place
située a leur droite, qu’ils s’imaginent regarder la place de face ou de dos. Ainsi, d'apres Bisiach,
la négligence n'est pas toujours limitée au domaine perceptif ou intentionnel. Il avance l'idée
qu'il existerait au niveau de chaque cortex pariétal une représentation mentale analogique de

I'hémi-espace controlatéral.
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- Jeannerod (19) postule I'existence d'un systeme interne de coordonnées dans lequel est définie
la position des objets dans I'espace. Il définit ainsi le référentiel égocentrique. Ce référentiel est
utilisé pour I'orientation dans I'espace et pour la coordination visuo-motrice. Il peut étre évalué
en demandant au sujet de pointer droit devant dans I'obscurité. Le patient présentant une NSU
gauche va ainsi présenter une déviation du pointage vers la droite (en direction de son biais
comportemental). Les travaux de Richard et al. (20) montrent qu’il s’agit d’une translation du
référentiel égocentrique plutét que d’une rotation ; en effet, lorsque les patients réalisaient des
pointages en direction du droit devant a l'aide d’une tige horizontale, ils présentaient

systématiqguement une translation vers la droite de la tige et non pas une rotation.

Evaluation de la négligence spatiale unilatérale

La négligence spatiale unilatérale est un trouble du comportement complexe qui ne se résume
pas a un déficit élémentaire. Son évaluation nécessite ainsi une batterie de tests qui permettent

d’en appréhender les différentes composantes.

Les tests « papier-crayon »

* Les tests visuo-perceptifs ; qui explorent a la fois les aspects perceptifs et attentionnels.
- L’identification de figures enchevétrées : qui permet d’évaluer la composante visuo-perceptive.

- Le test des beeufs : il s’agit d’un test trés sensible mais peu spécifique ; il est fréquemment

perturbé lorsqu’il existe un trouble visuel.

- Le test de lecture (21) : qui met en évidence I'alexie ; le sujet ne peut lire que la partie droite du
texte dans sa globalité (les erreurs sont alors égocentrées), ou seulement la partie droite de

chaque mot (les erreurs est alors allocentrées).

25



Le vernis a ongles

Merveille. Elle tient un flacon de vernis a ongles et négli

s’ pagne d'un coup de frein que et

C'est I'accident | L’ambul arrive. Robert, blessé, est allongé sur

assise a ses cotés, ble ne rien avoir. Elle inue a se vernir les
{ sa victime. Robert ne peut plus bouger son épaule gauche, mais

colére Les jours p t, Robert est toujours hosp

de la Louise est blessée a I'wmil droit. Elle d
correctionnelle ne pourra mettre fin a cette rixe. Seul le t

Do B 25 Seuk oSEEE

Figure 1: test de lecture, les mots lus par le patient sont soulignés par 'examinateur. Ici, exemple d’erreurs
égocentrées.

* Les tests visuo-graphiques : qui explorent a la fois les aspects perceptifs et intentionnels.

- Les tests de barrage d’objets (barrage de lignes de Albert (22), test des cloches (23) ; les patients
débutent I'exploration du coté droit et vont omettre les éléments situés a gauche dans le cadre

d’une NSU gauche.

Test d’Albert (24) : une série de 40 lignes sont orientées de facon aléatoire sur 6 rangées sur une
feuille en format A4. L'évaluateur demande au patient de barrer toutes les lignes. La NSU est
fonction du nombre de lignes non barrées. Si plus de 70% des lignes non barrées se trouvent du
méme coté, la NSU est présente. La sensibilité de ce test est de 67% avec une valeur prédictive

positive de 100%.

Test des cloches (25) : on demande au patient d’entourer les cloches présentes sur une feuille au
sein de 40 éléments de distraction. Il y a 35 cloches réparties sur 7 colonnes (15 cloches a gauche,
15 cloches a droite, 5 cloches au milieu). Le nombre total de cloches encerclées est comptabilisé
ainsi que le temps mis par le patient pour réaliser le test. Une omission de 6 cloches ou plus sur
une des moitiés de la page indique une NSU. Le patient présentant une NSU gauche commence

en général par la partie droite de la feuille.
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Figure 2: test de barrage d’Albert a gauche et test des cloches a droite.

- Les tests de bissection de ligne (26) : le sujet doit indiquer le milieu de la ligne qui lui est

présentée. Le patient négligent aura tendance a décaler le milieu en direction de la Iésion

cérébrale. Ce test est peu sensible.

-
-

A.Normal line bisection B.Highly impaired line bisection

Figure 3: test de bissection de ligne.

- Les dessins sur copie d’objets symétriques : le patient héminégligent omettra de dessiner la
partie gauche du dessin.

Figure 4 : copie de dessins symétriques.

N
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Les tests représentationnels

- Les dessins de mémoire

\{ - B
a v b ~—

Figure 5 : dessins réalisés par un patient héminégligent gauche.

L’'ensemble des tests précédemment cités ne suffisent pas a eux seuls au diagnostic de la NSU.

En effet, la réalisation de tests comportementaux est essentielle.

Les tests comportementaux

* ’échelle de Catherine Bergego (ECB) : test d’évaluation du retentissement de la NSU dans les
actes de la vie quotidienne. Elle est évaluée par le patient et par le thérapeute et permet donc

d’évaluer I'anosognosie en plus de la NSU.

* Les batteries standardisées d’évaluation :

- Le Behaviour Inattention Test (B.1.T) (27) : qui comporte en plus des tests conventionnels de la
NSU, des tests comportementaux simulant les activités de la vie quotidienne (manger un repas,
composer un numéro de téléphone, lire un menu, lire ’heure, régler I’heure, trier des pieces,

copier une adresse, et suivre une route sur une carte).

- La batterie d’Evaluation de la Négligence Unilatérale de GEREN (B.E.N) (28) : qui integre des

tests visuo-graphiques et visuo-perceptifs ainsi que I’échelle de Catherine Bergego.
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Rééducation de la négligence spatiale unilatérale

Afin de diminuer la négligence spatiale unilatérale, deux grandes approches sont décrites :

I"approche « top-down » et I'approche « bottom-up ».

REPRESENTATION COGNITIVE

TOP-DOWN BOTTOM-UP
Exploration visuelle cache oculaire
Indigage stimulations

adaptation prismatique

REPRESENTATION SENSORI-MOTRICE

!

NIVEAU FONCTIONEL

Figure 6: les deux approches de la rééducation du syndrome d’héminégligence.

L’approche de type « top-down »

Cette approche incite le patient a explorer I'espace négligé en se basant sur une orientation
consciente et volontaire vers cet espace. Cela implique une charge cognitive élevée. Cela peut se
faire a travers I'exploration visuelle ou encore l'indigcage. Diller et Weinberg en ont été les
précurseurs (29). Les exercices répétés d’orientation des yeux du coté négligé ont pour but de

restaurer une orientation automatique du regard.

L’approche de type « bottom-up »

A partir d’un processus passif agissant par le biais de manipulations sensorielles, cette approche
permet d’améliorer la représentation spatiale du patient (30). Ce processus ne demande aucun

travail attentionnel de la part du patient.

Différentes méthodes de rééducation sont décrites a travers cette approche ;
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- Les stimulations sensorielles ; stimulations vestibulaires hypokinétiques, stimulation
électrique transcutanée ou vibratoire des muscles de cétes... Par ces méthodes, il a été rapporté
une réduction de la négligence extra-personnelle, personnelle, des déficits moteurs et sensitifs
associés et méme de I'anosognosie. Malheureusement, ces effets bénéfiques n’étaient que
transitoires, ce qui pourrait étre expliqué par la fait que la NSU soit consécutive a la lésion d’aires

cérébrales multi-modales impliquées dans I'intégration des informations multi sensorielles (30).

- Le cache ceil ou « eye patching » qui en occultant I’'hémi-espace sain oblige la patient a

explorer ’hémi-espace négligé (31).

- L’adaptation prismatique ; (dont nous nous intéresserons plus spécifiquement dans le
chapitre Il) (AP) qui est une technique qui a été proposée par I'équipe de G. Rodes et Y. Rossetti
(7). Une déviation de I'’environnement visuel est provoquée de facon artificielle par le port de
prismes optiques (10° vers la droite). Lorsque le sujet pointe en direction d’une cible, son
mouvement est dévié. Il prend alors conscience de son erreur qu’il va progressivement corriger ;
il s’agit du phénomeéne d’adaptation. Au retrait des lunettes, les mouvements de pointages sont
décalés dans la direction opposée aux prismes (vers la gauche). Il s’agit du post-effet
proprioceptif. L'idée est d’utiliser ce post-effet proprioceptif pour réorienter le comportement
du patient du c6té gauche.

Une rééducation intensive par adaptation prismatique (deux séances d’AP deux fois par jour
pendant deux semaines) améliorerait selon une étude les patients sur le plan de la négligence

visuelle et des paramétres plus fonctionnels jusqu’a 5 semaines aprés exposition (32).

L’approche de type « top-down » et « bottom-up »

- Wiart et al. (33) ont montré une amélioration durable de I’'héminégligence en associant
une tache d’exploration visuelle et le port d‘une orthése du tronc qui oblige le patient a désigner
les stimuli grace a une rotation guidée du tronc, a I'origine, d’apreés les auteurs, d’un recalibrage

du référentiel égocentré.

- Schindler et al. (34) ont plus récemment montré une amélioration des symptomes de la
NSU et de leurs conséquences fonctionnelles grace a I'association d’'une tache d’exploration

visuelle et d’une vibration des muscles postérieurs de la nuque.
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Ces travaux suggerent que |'association des deux approches serait susceptible d’entrainer des

effets supérieurs a ceux de liés a 'utilisation d’'une seule méthode

L’approche neuropsycho-pharmacologique

Certains travaux ont montré une amélioration transitoire de la négligence gauche séveére suite a
I'administration de Guanfacine (alpha-2-agoniste noradrénergique) (35). D’autre part,
I"utilisation de Rotigotine (agoniste dopaminergique) permettrait d’améliorer la recherche

visuelle et I'attention sélective chez les patients héminégligents (36).

Enfin, des études montrent une amélioration transitoire de la NSU grace a I'utilisation de la
Stimulation Magnétique Transcranienne répétitive (rTMS) (37) et de la stimulation
transcranienne a courant continu (tDCS) (38) du fait de la réduction de I’hyperexcitabilité

anormale du cortex pariétal de I'hémisphére non Iésé.

Ces diverses approches ont une efficacité sur les tests, qui est souvent transitoire. D’autre part
leur efficacité sur les activités de la vie quotidienne reste a démontrer. Une méta-analyse réalisée
en 2013 (39) montre que I'adaptation prismatique semble étre le traitement le plus efficace.
Cependant, une revue Cochrane de 2021 incluant de nombreux essais randomisés sur les
méthodes non pharmacologiques de rééducation de la NSU (y compris la rééducation par
adaptation prismatique) montre que I'efficacité de ces méthodes sur les activités de la vie

guotidienne reste a démontrer.

Lors du chapitre suivant, nous aborderons plus en détail la méthode de rééducation par

adaptation prismatique.
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Chapitre Il : L'adaptation prismatique

En conditions normales, les informations spatiales provenant de modalités sensorielles
différentes sont congruentes. Cette coordination entre les différentes modalités sensorielles
peut étre modifiée par des dispositifs optiques, ce qui crée un conflit sensori-moteur. Les

systemes moteur et perceptifs peuvent ainsi s’ajuster afin de réduire ou d’éliminer ce conflit.

Dans ce chapitre, nous allons expliquer le phénoméne d’adaptation au port de lunettes

prismatiques. Nous nous intéresserons ensuite a la rééducation par adaptation prismatique.

Adaptation au port de lunettes prismatiques

Meécanismes impliqués dans le pointage d’une cible

Les lunettes prismatiques, équipées de deux prismes d’une puissance de 20 dioptries, sont
responsables d’une déviation du champ visuel de 10° vers la droite qui induit un conflit entre

vision et proprioception lorsque la main est visible.

Lors de la premiere exposition, la trajectoire du pointage en direction de la cible est déviée vers
la droite. Le sujet va se rendre compte de cette déviation et il va alors tenter de corriger ce biais.
Pour cela plusieurs méthodes de compensation sont possibles : soit modifier la direction initiale
du mouvement (compensation motrice). C'est le seul phénoméne responsable de I'adaptation
vrai. Soit corriger la trajectoire du pointage en temps réel en utilisant le rétrocontrole visuel (ce
qui ne peut se faire que pour des mouvements lents). A l'inverse, si le sujet se base uniquement
sur son rétrocontréle proprioceptif, il sera attiré vers la cible virtuelle et présentera des erreurs

de pointage.
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Figure 7: mécanismes impliqués dans les tdches de pointage. La main est grise lorsqu’elle n’est pas vue par le sujet
et blanche lorsqu’il la voit.

La figure 7A représente la compensation a l'initiation du mouvement ; le sujet ne voit sa main
qu’en position finale au moment du pointage. Il visualise alors son erreur terminale et adapte sa
trajectoire a l'initiation du mouvement suivant. La figure 7B représente la compensation par
rétrocontréle visuel en temps réel ; le sujet visualise sa main au cours du mouvement a la moitié
de la trajectoire environ et adapte alors sa trajectoire en temps réel pour pointer en direction de
la cible. Enfin, la figure 7C représente le rétrocontrole proprioceptif attirant le pointage vers la
cible virtuelle, entrainant une erreur de pointage. Le sujet ne visualise pas sa main tout au long

du pointage (10).

Deux types d’effets vont étre observés lors de I'exposition aux prismes (les effets directs) ou

apres I'exposition (les effets consécutifs).

Effets directs et consécutifs

- Effets directs : le premier pointage réalisé lors du port de prismes (sans vision de la main) se
traduit souvent par une erreur motrice importante en direction du biais visuel introduit et
représente environ 50 a 100% de cette perturbation (40,41). Cette erreur décroit trés rapidement
pour atteindre le niveau de précision observé en |'absence de prismes au bout d’une trentaine

de pointages (42).
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- Effets consécutifs : au retrait des lunettes prismatiques, lors du premier pointage, une erreur
motrice se produit dans la direction opposée a celle du biais directionnel et représente environ
40 a 80% de la perturbation. Cette recalibration perceptivo-motrice ne peut étre observée que si
le sujet ne voit pas son membre en position de départ (40). L'ampleur de I'effet consécutif est
fortement corrélée a I'adaptation prismatique : i) a 'importance de la déviation prismatique en
degrés et ii) au nombre d’essais lors du port de prismes (jusqu’a atteindre un plateau au bout de
25 a 50 essais) (43). L'adaptation visuo-motrice consécutive au port de prismes est incomplete,
méme aprés un grand nombre d’essais. Sans que I'on sache pourquoi, I'effet consécutif est de
40% de la déviation du prisme (44). De plus I'adaptation prismatique semble étre impactée par
les facteurs cognitifs. En effet, I’étude de Jakobson & Goodale (45) montre que lorsque les sujets
sont informés du déplacement visuel, leurs performances sont similaires a celle des sujets

contréles (ne portant pas de prismes).

Mesure des effets consécutifs

- Le droit devant manuel (proprioceptif)= « Subjective Straight Ahead » manuel, SSA-m : Le
sujet place la main droite contre le sternum. Avec les yeux fermés, le sujet effectue 10
mouvements de pointage en direction de son « droit devant ». Entre chaque pointage il revient
a la position de départ. Il mesure la composante proprioceptive uniguement et permet de mettre
en évidence l'alighement du référentiel égocentrique. Il s’agit du test pour lequel I'effet des
prismes est le plus important (46) et qui présente la plus grande corrélation avec I'amélioration
des patients (47). Rode et al (48) recommandent d’utiliser ce test pour quantifier le phénoméne
d’adaptation prismatique ainsi que pour le suivi de la référence égocentrique des patients. Dans
I’étude de Rossetti (7), un effet consécutif a été retrouvé chez le sujet sain avec une déviation de

4 degrés vers la gauche sur la tache du droit devant manuel.

- Le droit devant visuel (visuo-perceptif) = « Subjective Straight Ahead » visuel, SSA-v : le sujet
doit stopper le déplacement d’une cible visuelle dans le noir lorsqu’elle est percue en position
« droit-devant ». Il mesure uniquement la composante visuelle. L’étude de Rode et al. (46) met
en évidence un décalage compensateur du coté de la déviation optique (a droite) dans cette

situation.
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- La précision du pointage sans rétraction visuelle en boucle ouverte = « Visual Open Loop
pointing », VOL : le sujet réalise 10 pointages en ouvrant les yeux pour visualiser la cible puis en
les fermant avant chaque pointage. Le but est de tester le réalignement proprioceptif en
s’affranchissant de la compensation par rétrocontréle visuel. Il a été décrit I’additivité des effets
visuels et proprioceptifs de I’adaptation : VOL = SSA-m + SSA-v (46).

Ainsi, comme le décalage compensateur de la composante visuelle se fait vers la droite, la

déviation du SSA-m qui se fait vers la gauche est plus élevée que celle du VOL.

AN

Figure 8 : mesure du post effet selon Rode et Al. (46). A : mesure du SSA-m, B : mesure du SSA-v, C : mesure du VOL.

Nature de la recalibration sensorielle

La nature de I'adaptation dépend essentiellement des conditions dans lesquelles la tache est

effectuée :

- L’adaptation est proprioceptive lorsque la main est visible trés t6t pendant le mouvement ; le

contréble de la trajectoire motrice étant essentiellement visuel.

- L’adaptation est visuelle lorsque la main est visible en fin de mouvement ; le controle de la

trajectoire motrice étant surtout proprioceptif (49).

Ceci est valable pour des mouvements lents. Lorsque les mouvements sont plus rapides,
I’adaptation proprioceptive est dans tous les cas plus importante que |’adaptation visuelle (50).
En effet, dans I'’étude de Redding et Wallace, les sujets étaient exposés aux prismes et devaient
réaliser 60 pointages toutes les 2 ou 3 secondes avec visualisation précoce ou plus tardive de leur
membre supérieur. lls mesuraient ensuite le post-effet avec 10 mouvements de pointages. lls
remarquent que si les pointages lors de |'exposition étaient réalisés toutes les 3 secondes,
lorsque le bras était visible précocement lors des pointages, I'adaptation proprioceptive était
plus importante que I'adaptation visuelle. A I'inverse, I'adaptation était essentiellement visuelle

lorsque le bras était visualisé en fin de mouvement seulement. En revanche, lorsque les pointages
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étaient réalisés toutes les 2 secondes, |'adaptation était principalement proprioceptive, que le

membre supérieur soit vu précocement ou tardivement.

Référentiels utilisés lors de I'adaptation prismatique

Selon Redding et Wallace (40), I'absence de vision de la main avant le début du mouvement induit
I'utilisation d’un systéeme de codage absolu de la position de la cible par rapport au corps alors
que la vision simultanée de la main et de la cible met en jeu un systeme de codage relatif. Ainsi,
lorsque seule la cible est vue avant le début du mouvement, I’erreur motrice en fin de trajectoire
est importante. Le sujet va alors corriger sa trajectoire a chaque initiation de mouvement, il
s’aidera ensuite de son rétrocontroéle visuel a la fin du mouvement afin de diminuer son erreur
motrice et de pointer en direction de la cible. A 'inverse, si la cible et la main sont visibles
simultanément avant le début du mouvement, aucune erreur motrice n’est constatée en fin de

mouvement. En effet, le sujet corrigera sa trajectoire en temps réel grace au rétrocontrole visuel.

Modéle découlant des études des prismes

Il est important de dissocier I'adaptation a la perturbation pendant que le sujet est exposé aux
prismes a celle observée au retrait des prismes. En effet, selon Redding & Wallace (51), ces deux
formes d’adaptation permettent de rendre compte de deux processus interdépendants ; le

contréle perceptivo-moteur stratégique et I'alignement spatial adaptatif.

- Le contrédle perceptivo-moteur stratégique : il est mesuré grace aux effets directs. Grace
au retour d’information visuelle, ce systéme va substituer aux parameétres moteurs percus
comme étant inefficaces de nouveaux parameétres moteurs favorisant I'atteinte de la cible. Il se
met en place rapidement, pour atteindre une compensation de I’erreur motrice au bout d’une
trentaine d’essais. Ce systéme induit ainsi une réduction rapide de I'erreur motrice a court terme.
L’adaptation reste cependant spécifique a une région spatiale limitée autour de la localisation

apprise (52).

- L’alignement spatial adaptatif : il est mesuré grace aux effets consécutifs. Ces effets
traduisent la plasticité entre le systeme perceptif et moteur, ce qui devrait permettre une

adaptation a long terme. Apreés 60 essais, |‘adaptation consécutive au port de prismes ne
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correspond qu’a une compensation de 40% du décalage (53). Dans cette situation,

I"apprentissage serait transférable a I’ensemble des localisations spatiales possibles (54).

La détection du désaccord entre les différentes sources d’informations perceptives par le
controle perceptivo-moteur stratégique est essentielle a la mise en place de I'alighement spatial

adaptatif.

Généralisation, transfert et expansion

Généralisation

Il s’agit des applications de la compensation acquise dans un contexte spécifique a de nouvelles
conditions (55) ; notamment a des cibles de localisations différentes de celles pour lesquelles le
sujet a été entrainé (56). Ce mécanisme permet ainsi d’améliorer la prise de conscience des

informations situées du coté vers lequel le comportement moteur a été réorienté.

L’étude d’Alexander et al. (57) réalisée sur 24 sujets sains exposés a des lunettes prismatiques
déviant le regard vers la droite pendant gu’ils marchaient vers deux cibles ou évitaient un
obstacle montre que les sujets exposés a I'une ou I'autre tache présentaient également un post-
effet (vers la gauche) dans la tache pour laquelle ils n’avaient pas été entrainés. Ce phénomeéne

de généralisation était cependant observé uniquement sur le membre inférieur gauche.

Transfert d’apprentissage

Le transfert d’apprentissage fait référence a la capacité a transférer le post-effet de I'adaptation
prismatique a une tache pour laquelle le sujet n’a pas été entrainé (conduire un fauteuil roulant

par exemple) ou a I'utilisation du membre controlatéral.

Il semblerait que |'adaptation prismatique pourrait étre transférée d’un segment corporel a
I'autre préférentiellement lorsque 'apprentissage a été effectué dans certaines conditions;
notamment lorsque la position du membre effecteur n'est controlée qu’en fin de mouvement

(58).

D’autre part, I'étude de Wallace & Fisher (59) montre qu’aucun transfert n’est observé lorsque
le membre utilisé est anesthésié. Les réafférences proprioceptives sembleraient ainsi jouer un

role majeur lors du transfert inter-manuel.
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Un apprentissage portant sur une localisation spatiale définie ne se transfére qu’aux localisations
spatiales proches de celles apprises lorsqu’il faut atteindre une cible en mouvement. A l'inverse,
lorsque les cibles sont statiques, le transfert d’apprentissage est observé quelle que soit la
position des cibles dans I'espace (54). Ainsi, les stimuli dynamiques entraineraient une adaptation
locale alors que les stimuli statiques permettraient d’induire une adaptation généralisée a

I’ensemble de I'espace d’action.

Chez le sujet sain, I'’étude de Fleury et al. (60), comparant le transfert de compensation aprés des
mouvements de pointage et de lancer d’objet en direction d’'une cible en portant des lunettes
prismatiques, montre que le transfert était conditionné par la tache réalisée lors de I'exposition
aux prismes. Dans cette étude, 24 participants ont été inclus dans deux groupes. Un groupe
réalisant des mouvements de pointage et un groupe réalisant des lancers de balle en direction
de cibles pendant qu’ils étaient exposés aux prismes. Les sujets ont dans un premier temps été
familiarisés aux deux taches. Les performances ont été mesurées sur les deux taches avant
I’exposition (pré-test). Les sujets portaient ensuite les lunettes qui induisaient une déviation de
10° vers la droite pendant qu'’ils réalisaient les taches de pointage ou de lancer. Immédiatement
aprés I'exposition, au retrait des prismes, le post-effet était mesuré avec la tache pour laquelle
ils étaient exposés (mesure classique de I'adaptation) et celle pour laquelle ils n’étaient pas
exposés (mesure du transfert d’apprentissage). Les angles de déviations étaient mesurés entre
le pointage (ou I'impact de la balle) et la position de la cible. Les résultats montrent que le groupe
réalisant des mouvements de pointage pendant I'exposition présentait une déviation lors de la
mesure du post-effet au lancer de balle. A I'inverse, aucun post-effet au pointage n’était retrouvé
dans le groupe réalisant des lancers de balle pendant I’exposition.

Pour la seconde expérience, 6 joueurs de fléchettes professionnels étaient exposés de la méme
facon que dans le groupe « lancer de balle » de I'expérience précédente. Il leur était ensuite
demandé de faire des mouvements de pointage a l'issue de I'exposition afin de mesurer le
transfert. Dans cette situation, un post-effet était bien retrouvé.

Ainsi, était observé un transfert unidirectionnel du pointage vers le lancer. Aucun transfert ne se
faisait du lancer vers le pointage. En revanche, les joueurs de fléchettes professionnels avaient
une capacité de transfert remarquable vers le pointage, ce qui montre I'importance de I'expertise
de la tache réalisée pendant I'exposition sur le transfert vers une tache pour laquelle le sujet n’a

pas été exposé.
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Expansion

Le post-effet lié a I'adaptation prismatique s’étend depuis un niveau sensori-moteur a des
fonctions plus cognitives ou a des modalités sensorielles différentes (61-64) ; copie de dessin (7),
représentation mentale (65) ou lecture (66) par exemple. De nombreux niveaux de
symptomatologie de la négligence spatiale unilatérale sont affectés par I'adaptation prismatique,
ce qui suggere que les effets de I’AP s’étendent aux systemes moteurs, sensoriels et cognitifs non
exposés (67). Fortis et al. (68) montrent méme que I’AP permettrait une amélioration sur

certaines activités de la vie quotidienne.

Une revue de la littérature sur I'expansion de I'adaptation prismatique a des fonctions cognitives
chez les sujets sains durant les 15 derniéres années a été publiée en 2015 (69). Elle montre un
post-effet cognitif sur de nombreuses taches, y compris sur celles qui ne sont pas de nature
spatiale. Ces résultats suggerent I'existence d’un lien solide entre le niveau de plasticité sensori-

motrice et le niveau des fonctions cognitives.
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Les prismes comme outil de rééducation

Protocole de rééducation par adaptation prismatique en condition réelle

Le premier protocole de rééducation de I’'héminégligence par adaptation prismatique a été décrit
par I'équipe de Rossetti en 1998 (7). Il consistait a exposer le sujet héminégligent a des prismes
déviant le regard de 10° vers la droite et a lui demander de réaliser des pointages rapides (pour
empécher le rétrocontrodle visuel et proprioceptif) en direction d’une cible localisée a 10° vers la
droite ou vers la gauche de facon aléatoire. Le sujet reposait son menton sur une plateforme
rigide qui permettait de masquer sa main en début de mouvement (pour empécher le

rétrocontréle visuel en temps réel).

Le protocole comprenait une phase de pré-tests, I'exposition aux prismes et une phase de post-

tests.

- Pré-tests : le sujet assis confortablement devant une table, repose son menton sur un
support dédié qui masque le début du mouvement. Les mesures de droit-devant (manuel et
visuel) et du pointage sans rétroaction visuelle sont réalisées. Chez le sujet sain, les pointages
réalisés a cette étape sont bien centrés au milieu alors que chez le patient héminégligent, il existe

une déviation vers la droite.

- Exposition aux prismes : le sujet porte les lunettes prismatiques et doit réaliser les
mouvements de pointage rapides en direction d’une cible localisée a droite ou a gauche. Lors des
premiers pointages, le sujet fait des erreurs (effet direct), qu’il va progressivement corriger par

un phénomene de compensation.

- Post-exposition : au retrait des lunettes, lorsque I'on demande au sujet de pointer en
direction d’une cible, le mouvement est décalé dans la direction opposée a la déviation des
prismes. Il s’agit de |'effet consécutif. Cet effet est mesuré par le pointage sans rétroaction
visuelle (quantifie I'amplitude de I'adaptation totale), le droit devant manuel (mesure la
composante proprioceptive de |'adaptation) et le doit devant visuel (mesure la composante

visuelle de I'adaptation).
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Figure 9 : pré-tests, exposition et effet consécutif (46).

De nombreuses études montrent que les patients héminégligents présentent une déviation pré-
exposition importante du SSA vers la droite mais pas de déviation importante en VOL. Rossetti
(7), montre par ailleurs que le post-effet est plus important chez les patients héminégligents en

comparaison aux sujets sains.

Sarri et al. (47) réalisent une méta-analyse qui montre que le post-effet sur le SSA est le double
de celui observé en VOL (3,5° vs 1,5°) chez les patients héminégligents. Cependant, le SSA et le
VOL n"avaient pas été comparés chez les mémes patients. lls réalisent dans ce contexte une étude

mesurant le SSA et le VOL chez 13 patients héminégligents et 13 sujets controle de méme age.

lls montrent que le SSA est plus dévié vers la droite que le VOL en pré-exposition chez les patients
(figure 10). Qu’en post-exposition, la déviation du SSA vers la gauche est beaucoup plus
importante que celle du VOL (7,8° vs 3,9°) (figure 10). Que la déviation du VOL post-exposition
chez les patients est proche de celle des sujets sains (figure 11). Et enfin, que I'amélioration sur
les tests de barrage est importante quand le post-effet du SSA est important, alors qu’il n’y a pas

de corrélation avec le VOL.
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Figure 10 : déviations lors des pointages chez les 13 patients avant et apres exposition aux prismes. En gris uni, la déviation
observée avant I'exposition aux prismes. En rayé, les déviations observées aprés I'exposition aux prismes. Par convention, une
déviation droite est positive et une déviation gauche est négative.
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Figure 11 : mesure du post-effet chez les patients (en noir) et chez les sujets sains contréles (en gris rayé) sur le VOL et le SSA.

Sarri et al. expliquent ces résultats par le fait que le SSA mesure le post-effet ainsi que I'effet des
prismes sur le référentiel égocentrique, alors que le VOL mesure uniquement le post-effet. Ainsi,
il pourrait étre intéressant de sélectionner les patients qui dévient beaucoup le SSA car ils

répondent mieux aux prismes.
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Efficacité de la rééducation par adaptation prismatique

De nombreux protocoles de rééducation par adaptation prismatique dans la rééducation de la
négligence spatiale unilatérale mettent en évidence une amélioration significative des patients
au retrait des prismes : I'étude de Rossetti (7) suggérait I'efficacité des prismes chez le patient
héminégligent jusqu’a deux heures aprés le retrait des lunettes. Frassinetti et al. (32) montrent
que le post-effet peut persister pendant une période assez longue ; jusqu’a 5 semaines apres une

rééducation intensive (deux séances par jour pendant deux semaines).

L'importance de I'effet consécutif est fortement corrélée aux nombres de pointages réalisés lors
de I'exposition prismatique (jusqu’a atteindre un plateau au bout de 25 a 50 essais) (43). Un
nombre suffisant de pointage est donc nécessaire pour obtenir le meilleur effet consécutif
possible. De plus, le degré de déviation prismatique joue un réle important dans I'adaptation ;

plus le degré est important, meilleure est I'adaptation (70).

L'effet consécutif est différent selon les patients pour une méme exposition. Sarri et al. (47)
montrent en effet que les patients présentant une lésion corticale dans le sillon intra-pariétal
droit, du lobe pariétal inférieur ou du gyrus frontal moyen n’étaient pas améliorés apres
I’exposition aux prismes. Par ailleurs, dans cette étude, ils montrent que les patients présentant
une déviation importante du SSA sont ceux qui améliorent davantage leurs performances au test

des cloches.

La majorité des études réalisées sur l'efficacité de I'adaptation prismatique chez le patient
héminégligent montre une efficacité sur les tests. L'efficacité sur les activités de la vie
quotidienne reste cependant a démontrer. Rode et al. (46) montrent qu’une séance d’adaptation
prismatigue hebdomadaire pendant 4 semaines est insuffisante pour produite un effet
fonctionnel a long terme (les patients ne présentaient pas d’amélioration de la MIF (mesure de

I'indépendance fonctionnelle) au terme de 6 mois de suivi.

Une méta-analyse de 2021 (71) incluant huit essais controlés randomisés jusqu’au 30 décembre
2019, avec 244 patients victimes d’un AVC hémisphérique droit dont 130 dans le groupe
expérimental (exposé aux lunettes prismatiques en plus du traitement conventionnel) et 144

dans le groupe controle (bénéficiant du traitement conventionnel seul ou associé au port de
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lunettes placebo) montre que I'adaptation prismatique permet une amélioration notamment sur
les tests comportementaux évaluant 'amélioration sur les activités de la vie quotidienne (BIT et

ECB) et sur les tests de barrage mais uniquement de facon transitoire (moins d’un mois).

Une revue Cochrane de 2021 (72) montre cependant que parmi I'ensemble des méthodes de
rééducation proposées (dont I'adaptation prismatique), aucune ne montre d’efficacité sur les

activités de la vie quotidienne.

Protocole de rééducation par adaptation prismatique en condition virtuelle

L’adaptation prismatique en condition virtuelle présente de nombreux avantages par rapport a
la méthode classique ; possibilité d’automatiser le processus d’évaluation et de rééducation,
matériel disponible en centre de rééducation, colt moindre par rapport a la rééducation
classique, modification du degré de déviation en fonction des patients. Ainsi, cette méthode

permettrait d’adapter le protocole de rééducation a chaque patient.

Un logiciel de réalité virtuelle a été développé dans ce contexte en 2019 (Protopointage),
permettant de mimer la thérapie dans un environnement virtuel. Une étude pilote, menée sur
des sujets sains (10) montrait |'efficacité des prismes virtuels avec un effet consécutif

statistiguement significatif (sur le SSA et le VOL).

L’effet de I'adaptation prismatique en réalité virtuelle immersive n’a pour l'instant pas été évalué

guantitativement. D’autre part, I'outil de mesure dans sa version virtuelle n’a pas été validé.

Le chapitre suivant sera ainsi consacré a I’étude que nous avons menée chez des sujets sains afin
de valider I'outil de mesure et de rééducation de la négligence spatiale unilatérale par adaptation

prismatique en réalité virtuelle immersive.
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Chapitre |ll : Etude de validation de I'adaptation
prismatique en réalité virtuelle immersive chez
les sujets sains

Matériel et méthode

Type d’étude

Nous avons mené deux études chez des sujets sains.

La premiére avait pour objectif de comparer I'exposition prismatique en réalité virtuelle
immersive a I’exposition aux lunettes prismatiques. Il s’agit d’'une étude prospective avec tirage

au sort de I'ordre de I'exposition.

La seconde étude était une étude de validation de I'outil HTC vive pour la mesure de I'angle de
déviation lors du SSAm par rapport a un systeme de capture du mouvement (MoCap ZEBRIS). Il

s’agit d’une étude prospective, les mesures sont faites dans le méme temps avec les deux outils.

Ainsi, deux grandes hypotheéses ont été testées : (H1) I'adaptation prismatique en condition
virtuelle est au moins aussi efficace que I'adaptation prismatique en condition réelle, et (H2)

I'angle mesuré par le systeme HTC vive est le méme que celui mesuré par le ZEBRIS.

Ces deux études ont été menées sur le méme groupe de sujets sains, recrutés au CHU de
Montpellier dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation du Pr . Laffont, parmi les

étudiants présents.
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Matériel

Pour H1, afin de comparer I'efficacité des prismes réels et virtuels, nous avons utilisé le matériel

suivant :

Prismes réels et support de téte

Figure 12 : lunettes prismatiques (optique Peter). Figure 13 : support de téte.

Les lunettes prismatiques étaient responsables d’'une déviation de 10 degrés vers la droite. Le
support de téte permettait de masquer la course proximale du membre supérieur lors du
pointage. Sur la planche horizontale étaient disposées 2 gommettes de couleur, I'une verte (a
droite) I'autre rouge (a gauche). Ces gommettes étaient placées pour étre a 10° du plan sagittal

du sujet.

Prismes virtuels

Le matériel utilisé était un systéme de réalité virtuelle immersive (head-mounted display) de type
HTC Vive (HTC Corp., Taoyuan, Taiwan). Le casque avait un champ de vision de 110 degrés avec
une fréquence de rafraichissement de 90 Hz. Il était couplé a un ordinateur dont la puissance
permettait de supporter des jeux en réalité virtuelle. Un contrbleur et un traqueur étaient
utilisés, respectivement pour le pointage, et pour le calibrage. Deux émetteurs-récepteurs
infrarouges permettaient la capture de mouvement des différents dispositifs dans I'espace a

I’échelle de la piece.
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Figure 14 : matériel du systéeme HTC-Vive.

Le controleur (figure 14A) était utilisé pour les taches de pointage. Le traqueur (figure 14B)
permettait de calibrer la hauteur et I'éloignement de la table virtuelle. Les stations de bases
(figure 14C) émettaient des infrarouges. Deux bases étaient installées de part et d’autre de la
table en hauteur et se faisaient face. Elles émettaient des infra-rouges qui étaient détectés au

niveau des capteurs du casque et du controéleur.

Le logiciel permettait de projeter un environnement virtuel ou le sujet était placé face a une table
avec en arriere-plan le thérapeute. Lors de la phase d’exposition aux prismes virtuels, I'ensemble
de la scéne était déviée de 10° vers la droite ; des cibles apparaissaient de facon aléatoire sur la
table, a droite ou a gauche, a 10° de I'axe médian du sujet. Lors du pointage, la main virtuelle du
sujet était masquée sur les 6 dixiemes du parcours et n’apparaissait que pour les quatre derniers

108™mes, Une consigne vocale pré-enregistrée indiquait au sujet la démarche a suivre.

Figure 15: casque de réalité virtuelle. Figure 16 : scéne visualisée dans le casque.

Sur la figure 16, le sujet visualise la scéne avec une déviation de 10 degrés vers la droite. Une
cible est ici localisée a 10° de déviation vers la droite. Lorsque le sujet pointera au niveau de la

cible, une nouvelle cible va apparaitre a droite ou a gauche de facon aléatoire.
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Mesure du droit devant

Pour la mesure du droit devant, nous avons utilisé le systeme de capture du mouvement Zebris.
Il est composé d’'une unité de mesure, de marqueurs et d’une base qui est branchée a un
ordinateur. Pour le mesure du droit devant, le patient tenait dans la main droite le contréleur.
Deux marqueurs étaient positionnés sur le controleur de telle sorte que cela permettait de

déterminer la position de la pointe du contréleur.

Measuring unit
(MAXX)

Basic unit

e

Markers ‘N @

Pointer

Figure 17 : systéemes de capture du mouvement, ZEBRIS.

Sur la figure 17, en haut a gauche de la photo, en forme de T (measuring unit), le systeme qui
détecte les ultrasons au niveau des bases vertes localisées sur les extrémités. En dessous, se
trouvent les marqueurs (markers) qui émettent les ultrasons qui sont détectés par le systeme de
mesure. Ces marqueurs sont branchés a I'unité (Basic unit) qui se trouve sur la droite de la photo

qui est connectée a un ordinateur.

Pour H2, afin de comparer les différentes mesures, nous avons effectué les mesures en utilisant
dans le méme temps le systeme de capture du mouvement ZEBRIS ainsi que le systeme de réalité
virtuelle HTC-vive. Avec ce dernier, la position de la pointe du contrbleur était déterminée a

partir des données des 2 émetteurs-récepteurs a infrarouges.
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Population

L’étude a été réalisée sur 17 sujets sains. Tous les participants ont donné leur consentement
éclairé. Leurs caractéristiques ont été inscrites sur une feuille de recueil d’informations (cf

Annexe 2 et 3). Les tests ont eu lieu au mois de juin 2021 au CHU de Lapeyronie.

Les criteres d’inclusion étaient:

- Plus de 18 ans
- Droitiers selon les criteres d’Edinburg (cf annexe 1)

- Vision nette des cibles sans lunettes correctrices

Les criteres d’exclusion étaient :

- Désorientation temporo-spatiale
- Antécédents neurologiques
- Troubles psychiatriques

- Troubles neuro-orthopédiques pouvant limiter la réalisation des épreuves
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Procédure pour H1

Afin de vérifier I’hypothése H1, les sujets ont effectué I'exposition prismatique en condition réelle
et en condition virtuelle dans un ordre aléatoire. Entre ces 2 séances d’exposition prismatique,
les sujets devaient réaliser une séance de recalibration et observer une période de 15 minutes

de repos.

Installation

L'installation globale était la méme que I'exposition ait lieu en condition réelle ou virtuelle. Le
sujet était assis sur une chaise fixe et posait son menton sur le support dédié, en adaptant la
hauteur de la chaise afin de masquer la course proximale de la main lors du pointage. L’axe

sagittal du sujet était aligné avec I’axe médian du support (figure 18).

|

Figure 18 : dispositif ol les sujets ont effectué les tdches de pointage.

Sur la photo, on peut voir le systeme MoCap ZEBRIS situé en hauteur, en forme de T. Les deux
bases infra-rouges positionnées en hauteur de part et d’autre de la table ne sont pas visibles sur

cette photo.
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Procédure d’exposition aux prismes réels

Figure 19: exposition aux prismes réels.

Le sujet posait son menton sur le support fixe. Il portait les lunettes prismatiques. Il tenait avec
la main droite le controleur et réalisait 80 mouvements de pointages rapides en direction d’'une
cible localisée a 10° de déviation vers la droite ou vers la gauche, de facon aléatoire, sur consigne
orale (un enregistrement vocal permettait de donner les mémes consignes a I'ensemble des
participants ; 40 pointages a droite et 40 pointages a gauche dans un ordre aléatoire). La durée

d’exposition était d’environ 6 minutes (figure 19).

Procédure d’exposition aux prismes virtuels

Figure 20 : exposition prismatique en condition virtuelle.

Le sujet posait son menton sur le support fixe. Il portait le casque de réalité virtuelle déviant les
images de 10 degrés vers la droite. Il tenait avec la main droite le controleur et réalisait 80
mouvements de pointages rapides en direction d’une cible localisée a 10° de déviation vers la
droite ou vers la gauche, de facon aléatoire, sur consigne orale diffusée dans le casque. Lors des
mouvements de pointage la course proximale du membre supérieur était masquée
informatiquement et n’apparaissait pas dans le casque de réalité virtuelle. La durée d’exposition
était d’environ 6 minutes (figure 20).

51



Procédure de recalibration

La procédure de recalibration était effectuée apres la mesure de I'effet consécutif. Afin de faire
disparaitre I'effet consécutif lié a I’exposition aux prismes, une recalibration était effectuée. Le
sujet devait alors réaliser 100 pointages en direction des cibles de droite ou de gauche de fagon

aléatoire sans prismes. La procédure de calibration était effectuée a I'issue de chaque exposition.

Critéres de jugement pour H1

Le critére de jugement principal était le SSAm mesuré avec le Zebris. En effet, il s’agit du test
pour lequel I'effet des prismes est le plus important et qui présente la plus grande corrélation
avec I'amélioration des patients. Le critere de jugement secondaire était le VOL mesuré avec le

Zebris.

Afin d’évaluer la déviation initiale ainsi que I'effet consécutif, les mesures ont été effectuées

avant et juste apres I'exposition aux prismes.

Le « Droit devant manuel », SSAm

L'installation était la méme que pour I'exposition aux prismes. Le sujet placgait la main droite
contre le sternum. Il tenait le contréleur dans la main droite. Avec les yeux fermés, il effectuait
10 mouvements de pointage en direction de son droit devant (figure 21). Entre chaque pointage
il revenait a la position de départ (au niveau du sternum). La variable relevée était la différence
angulaire entre I'axe médian et la position du contréleur mesurée par le Zebris, dans le plan de
la table, au moment ou le contréleur venait toucher la table. Par convention, une déviation droite
est positive et une déviation gauche négative. En moyenne, la déviation initiale attendue était de
0° (pas de déviation) et la déviation finale attendue était de 4° (environ 40% de l'intensité de

I’exposition prismatique).
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Figure 21 : mesure du SSAm pré-exposition a gauche et du SSAm post-exposition a droite en condition réelle.

Pointage sans rétroaction visuelle en boucle ouverte, VOL

Le sujet placait la main droite contre le sternum. Il tenait le controleur dans sa main droite. Une
cible était positionnée sur une ligne séparant le corps du sujet en deux moitiés. Le patient
visualisait cette cible puis fermait les yeux et pointait en direction de cette cible avec le plus de
précision possible. Le sujet effectuait 10 mouvements de pointage. Entre chaque pointage il
revenait a la position de départ et rouvrait les yeux pour fixer a nouveau la cible. La variable
relevée était la différence angulaire entre I'axe de la cible et I'axe de la position finale du

controleur (en degrés), dans le plan de la table.
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Meéthode de mesure

Pendant chaque pointage (SSAm et VOL), le mouvement était enregistré a I'aide de I'outil de
capture du mouvement a ultrasons CMS20s (Zebris Medical GmbH, Isny, Germany). Deux

marqueurs du Zebris étaient placés sur le controleur et un marqueur était positionné sur la table
au niveau du point d’origine, en position médiane.

Vecteur virtuel symbolisant
le droit devant

Position finale

du contréleur Cible pour le VOL

Angle de déviation

Table

Point d’origine {au niveau
de la téte du participant)

Figure 22 : méthode de calcul de I'angle de déviation.

Angle mesuré avec le Zebris : le Zebris enregistrait les mouvements du contréleur en 3D (X, Y et
Z en fonction du temps) dans un fichier .txt. Le plan de la table a été récupéré dans un fichier
Zebris de calibration. A partir du fichier Zebris de mouvement, la fin de chague mouvement de
pointage était définie comme le moment ou la position du controleur était la plus proche d’un
point virtuel situé au bout de la table, en face du sujet. L'angle de déviation a ensuite été calculé

comme la différence angulaire entre I'axe du droit devant et la position finale de la main (figure

22). L'angle moyen de 10 pointages a été retenu pour les comparaisons.
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Procédure et critere d’évaluation pour vérifier I'hypothése H2

Afin de vérifier I’hypothése H2, les angles de déviation durant les pointages en SSAm ont été
enregistrés dans le méme temps par le systéme de réalité virtuelle HTC vive et le systeme de
MoCap Zebris lors de la deuxieme exposition. Une comparaison des angles de déviation mesurés

par ces deux systéemes a été effectuée.

SSAm en condition virtuelle avec le systeme HTC-vive

Le sujet plagait la main droite contre le sternum. Il observait un écran noir dans le casque. Une
consigne vocale préenregistrée indiquait au sujet la consigne de pointage. Il effectuait alors dix
pointages a I'aide du contrdleur. Entre chaque pointage, le sujet repositionnait sa main en

position initiale, au niveau du sternum.

Figure 23 : mesure du SSAm pré-exposition a gauche et post-exposition a droite en condition virtuelle.

Meéthode de mesure

Pendant chaque pointage en SSAm, le mouvement était enregistré dans le méme temps a I'aide
du dispositif de réalité virtuelle, HTC vive et le Zebris. Deux marqueurs du Zebris étaient placés
sur le contréleur et un marqueur était positionné sur la table au niveau de la téte du participant,
afin d’enregistrer I’endroit du pointage. Le plan virtuel de la table était calibré en fonction du
plan réel de la table en amont du passage du participant. L’angle de déviation « gold standard »
donné par le systeme de MoCap ZEBRIS était extrait des données de mouvement et a été
comparé avec I'angle de déviation donné par le logiciel ProtoPointage (VIRTUALIS 2019) qui se

servait des informations de mouvement données par le systeme de réalité virtuel HTC vive.
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Angle mesuré avec le Zebris : il était mesuré de la méme facon que pour I'hypotheése H1.

Angle mesuré avec le HTC vive : I'angle était calculé de la méme facon qu’avec le Zebris et était

donné directement dans un fichier .csv exporté par le logiciel. L'angle moyen de 10 pointages a

été retenu pour les comparaisons.

Afin de comparer I'amplitude de la déviation post-exposition obtenue avec les prismes réels et
les prismes virtuels ainsi que les mesures de I’'HTC vive a celle du ZEBRIS, deux séries de tests ont
été effectuées : La série A (contenant le bloc Al et le bloc A2) et |a série B (contenant le bloc B1

et le bloc B2). Les participants ont réalisé le bloc A (A1 + A2) ou B (B1+ B2).

Serie A Série B
SSAm puis VOL en réel SSAm puis VOL en réel
Evaluation de la déviation en Evaluation de la déviation en condition
condition réelle réelle
80 pointages avec prismes réels 80 pointages avec prismes virtuels
(10° de déviation vers la droite) (10° de déviation vers la droite)
Exposition en condition réelle Exposition en condition virtuelle
SSAm puis VOL en réel SSAm puis VOL en réel
Evaluation de la déviation en réel Evaluation de la déviation en réel
100 pointages sans prismes 100 pointages sans prismes
Recalibration Recalibration
Pause de 15 minutes Pause de 15 minutes
SSAm en virtuel et enréel SSAm en virtuel et enréel
Evaluation de la déviation en condition Evaluation de la déviation en
virtuelle condition virtuelle
80 pointages avec prismes virtuels 80 pointages avec prismes réels
(10° de déviation vers la droite) (10° de déviation vers la droite)
Exposition en condition virtuelle Exposition en condition réelle
SSAm en virtuel et en réel SSAm en virtuel et en réel
Evaluation de la déviation en virtuel Evaluation de la déviation en virtuel
100 pointages sans prismes 100 pointages sans prismes
Recalibration Recalibration
Pause de 15 minutes Pause de 15 minutes

Figure 24: séries de tests effectuées dans notre protocole.
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Analyse statistique

Du fait de I'absence d’études préliminaires, nous n’avons pas pu faire de calcul de nombre de
sujets nécessaires. Nous avons inclus 17 sujets dans notre étude. Dans chaque série, le sujet était
exposé aux prismes réels puis aux prismes virtuels ou inversement. Lorsque le SSAm était mesuré
en condition virtuelle, il était également mesuré en condition réelle dans le méme temps, ce qui

permettait au sujet d’étre son propre témoin.

Pour valider I’hypothése H1, un test paramétrique d’équivalence des traitements a été réalisé.
Les valeurs des SSAm et VOL post-exposition ont été comparées. Le seuil de confiance retenu

était de 95%.

Afin de valider I'hypothése H2, nous avons comparé les déviations d’angle données par le Zebris
ainsi que celle données par le systéme HTC-vive. Nous avons utilisé un test paramétrique r? ainsi
gu’un test ICC (intra-class correlation coefficient). Le seuil de confiance retenu était de 95%. Nous

avons également utilisé un test de Bland et Altman.

Un script Scilab 6.1.0 a été mis au point afin de récupérer I'angle final de facon automatisée. Nous
avons réalisé les graphiques et les statistiques depuis les angles obtenus a I'aide du logiciel R

3.6.1.
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Résultats

H1 : La différence d’angle (la déviation due a I'exposition) est-elle au moins aussi grande
avec l'exposition virtuelle qu’avec I'exposition réelle ?

SSAm post exposition aux prismes réels ou virtuels

SSAm - Real

Exposition-Virtual{ — >

Exposition

Exposition-Real |

1]
Angle.diff. Zebris
Figure 25 : comparaison des SSAm aprés exposition en condition réelle ou virtuelle. Les croix correspondent aux moyennes, les
barres verticales aux médianes. Les boites s’étendent du 25¢™e au 75¢™me percentiles.

La déviation moyenne avec les prismes virtuels est de -5,15° avec un écart-type de 2,98° et la
déviation moyenne avec les prismes réels est de -5,20° avec un écart type de 2,67°, avec une p-

value a 0,018 (<0.05).

VOL post-exposition aux prismes réels ou virtuels

VOL - Real

Exposition-Virtual _ >

Exposition

Exposition-Real I > .

6 4 2 o
Angle.diff. Zebris

Figure 26 : comparaison des VOL apreés exposition en condition réelle ou virtuelle. Les croix correspondent aux moyennes, les

barres verticales aux médianes. Les boites s’étendent du 25¢me au 75¢™me percentiles.

La déviation moyenne avec les prismes virtuels est de -2,25° avec un écart-type de 1,67°. Elle est

de -2,11° avec un écart-type de 1,55° avec les prismes réels avec une p-value a 0,08 (>0.05).
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H2: I'angle donné par le systéemes HTC vive est-il le méme que celui donné par le ZEBRIS ?

Deviation angle : HTC vive VS Zebris Deviation angle : HTC vive VS Zebris

g‘ ICC = consistency oneway 0.83
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Figure 27 : graphique de Bland et Altman. Figure 28 : graphique de corrélation.

Sur le graphique de Bland et Altman (figure 27) : en abscisse, la moyenne des déviations d’angle
obtenue avec les deux techniques (angle HTC + angle Zebris)/2. En ordonnée, la différence de

déviation d’angle entre I’'HTC-Vive et le Zebris (angle HTC — angle Zebris).

La différence moyenne entre les deux outils est de 0,91. L’angle mesuré par le HTC est plus grand

de 0,91° que celui mesuré par le Zebris. L’écart-type est de 2,33°.

Ainsi, pour 95% des participants, la différence entre la valeur donnée par le HTC et celle donnée

par le Zebris est comprise entre -3,66° et 5,49°.

Pour ce qui est du calcul de corrélation, en abscisse, la déviation d’angle mesurée avec le Zebris
et en ordonnée, la déviation d’angle mesurée avec 'HTC-Vive. Le r? calculé est de 0,73 avec un
ICC (intra-class correlation coefficient) a 0,83. La corrélation est donc bonne. En effet, I'ICC est

considéré comme bon pour une valeur comprise entre 0,75 et 0,9 (figure 28).
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Discussion

Pour I'hypothese H1

Notre étude montre que les prismes virtuels sont au moins aussi efficaces que les prismes réels
lorsque le post-effet est évalué avec le SSAm. Cela ne se vérifie pas lorsque le post-effet est
mesuré avec le VOL du fait sans doute d’une grande variabilité du post-effet lors de I'exposition

aux prismes virtuels.

Validité interne

Les conditions de mesure du post-effet avec le droit devant sont capitales. Dans le protocole de
mesure de 'effet consécutif décrit par Rossetti (7), les sujets étaient mis dans I'obscurité pour
mesurer le post-effet. Il n’était pas précisé s’ils ouvraient transitoirement les yeux ou pas aprées
I’exposition prismatique. Lors de nos pré- tests, nous avons demandé aux sujets de garder les
yeux fermés a I'issu de I'exposition avant de réaliser les pointages de droit-devant. Or nous avons
constaté lors de cette session que les sujets exposés aux prismes réels ne présentaient pas de

déviation post-exposition alors qu’elle était franche en condition virtuelle chez ces mémes sujets.

L'absence de post-effet mesuré avec les yeux fermés était probablement lié au fait que la
recalibration perceptivo-motrice ne puisse pas se faire (40). En effet, lorsque les yeux restent
fermés, le sujet se basera uniquement sur sa proprioception pour pointer droit devant. En
ouvrant les yeux, se crée un conflit entre vision et proprioception, qui permet d’observer un

décalage au pointage.

Ainsi, lors de notre étude, nous avons demandé aux sujets d’ouvrir les yeux apres I'exposition
pendant quelques secondes et de les refermer avant de réaliser les mouvements de pointage en
SSAm ou VOL. Dans cette situation, nous retrouvons une déviation de 4 a 5 degrés en condition

réelle et virtuelle.

Lors des pré-tests, nous avons constaté que la bonne installation des patients était primordiale.
En effet, ils devaient étre bien positionnés au milieu du support de téte afin d’éviter toute

déviation initiale non liée a une déviation du droit devant.
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Validité externe

Dans la littérature, il n’existe, qu’une seule étude comparant I'efficacité des lunettes
prismatiques aux prismes virtuels chez les sujets sains (70). Cependant, le « droit-devant
manuel », qui correspond pourtant au test pour lequel I'effet des prismes est le plus important
et qui présente la plus grande corrélation avec I'amélioration des patients (47) n’a pas été évalué.
D’autre part, I'intensité de la déviation virtuelle était plus importante que la déviation réelle. Or

I"'ampleur de I'effet consécutif est fortement corrélée au degrés d’adaptation prismatique (43).

Perspectives

Le systeme de rééducation en réalité virtuelle immersive présente de nombreux avantages par

rapport au protocole classiquement décrit ;

- Le masquage de la course proximale du membre supérieur qui joue un role essentiel dans la
recalibration perceptivo-motrice peut se faire facilement avec un réglage informatique, a

I'inverse de la méthode classique qui utilise un support pour poser le menton.

- Pas de nécessité de supervision humaine pendant toute la phase d’exposition prismatique ; les
consignes vocales sont pré-enregistrées dans le casque et I'apparition des cibles se fait de

maniére automatique.

- Possibilité de proposer un programme de rééducation personnalisé en adaptant le degré de

déviation prismatique.

Une étude sur des sujets sains sera a faire pour compléter notre étude, avec notamment la
mesure de |'effet consécutif et de la rétention ; en effet, I'étude de Rossetti (7) met en évidence
un effet consécutif pouvant étre prolongé jusqu’a deux heures apres I'exposition. Dans cette
étude, les participants pourraient étre exposés aux prismes un jour puis au casque de réalité
virtuelle (ou inversement) lors d’une autre session au minimum trois jours plus tard afin d’étre
leurs propres témoins. Les mesures du post-effets seraient a faire en droit devant manuel et en

VOL.
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Des études sur des patients héminégligents seront a faire dans le futur afin d’évaluer I'efficacité
des prismes virtuels sur la mesure du droit devant manuel ; les patients pourraient étre exposés
a la méme déviation prismatique ou a des déviations différentes afin d’évaluer le degré de

déviation optimal dans la rééducation.

Une étude sur 'amélioration de la qualité de vie serait également a faire si les prismes virtuels
sont efficaces sur les tests. En effet, la revue Cochrane de 2021 (72), dont I'objectif était de
déterminer les effets des méthodes de rééducation chez les patients héminégligents dont I’AP
montre que l'efficacité des méthodes étudiés sur I'amélioration des activités de la vie

quotidienne n’est pas démontrée.
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Pour I’hypothése H2

L’angle de mesure donné par le systeme HTC-vive est proche de celui mesuré avec le ZEBRIS, avec

une bonne corrélation, ce qui permet de valider I’hypothese H2.

Validité interne

Lors de nos pré-tests, nous voulions initialement comparer le systeme HTC-vive au systeme
VICON afin de valider les qualités métrologiques du systéme de réalité virtuelle. Les deux
systemes fonctionnant avec des infra-rouges, il y avait trop d’interférences et le systeme HTC-
vive ne fonctionnait plus. C'est alors que nous nous sommes orientés vers le ZEBRIS qui

fonctionne avec des ultrasons.

Afin de comparer les mesures du ZEBRIS a celle de I'HTC-vive, il était nécessaire de faire
correspondre le plan de la table réelle au plan de la table virtuelle. Pour cela, nous avons calibré

le plan de la table avec les deux systemes.

Lors de nos pré-tests, nous avons remarqué que le traqueur permettait de calibrer la hauteur et
I’éloignement de la table virtuelle ainsi que la position des cibles et du droit devant. Pour que le
droit devant soit bien localisé au milieu, il fallait positionner le traqueur au moment de la

calibration au niveau de la table, sous la position de la téte, au centre.

De plus, la déviation mesurée était la déviation entre I’axe du contréleur lorsqu’il touchait le plan

de la table et I'axe du casque de réalité virtuelle.

Or, nous avons remarqué lors des pré-tests, en faisant des épreuves de droit devant manuel, en
orientant le controleur bien au milieu du plan de la table que la déviation était de 10° de base.
Lorsque nous avons dévié I'axe du casque d’environ 10°, nous trouvions alors, lors des pointages
en droit devant un angle de 0°. Nous avons donc conclu que le casque que nous avions a notre

disposition présentait une déviation de base de 10°.

Nous avons alors effectué d’autre pré-tests avec un autre casque de réalité virtuelle, avec lequel,
nous étions bien a 0° de déviation lors des pointages en droit devant avec I’axe du casque bien

droit.
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Pour faire la calibration avec le Zebris, nous avons disposé les trois capteurs sur des points définis
au niveau de la table dont deux points sur le plan du droit devant et le troisieme latéralement

afin de former un triangle.

Une fois la calibration réalisée, le plan de la table ne devait pas bouger. En effets les mesures
réalisées étaient faites en fonction de la calibration. Nous avons délimité I'ensemble des
pourtours de la table afin de bien vérifier qu’elle n’ait pas bougé lors des mesures. Afin de limiter

au maximum le risque d’erreurs, nous avons refait une calibration toutes les deux sessions.

Validité externe

Aucune étude n’a a notre connaissance comparé les outils de mesures en réalité virtuelle aux
outils de mesures classiques. Notre étude est encourageante quant-aux qualités métrologiques

du systeme de réalité virtuelle. D’autre études seraient a faire afin de conforter notre hypothese.

Perspective

La procédure de mesure du post effet est beaucoup plus simple en condition virtuelle. Cela
permettrait d’y avoir recours au quotidien lors de la prise en charge rééducative des patients. Un

suivi du SSA serait ainsi facilement réalisable.
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CONCLUSION

La prévalence de la NSU est importante aprés un AVC. Celle-ci aggrave le pronostic fonctionnel
des patients et a un impact important sur les activités de la vie quotidienne ce qui en fait un enjeu

majeur en rééducation.

Le polymorphisme clinique de ce syndrome et les diverses origines physiopathologiques

évoquées complexifient sa prise en charge rééducative.

Le protocole de rééducation par adaptation prismatique classiquement décrit est peu utilisé en
pratique quotidienne du fait de sa complexité. Notre étude sur I'utilisation des prismes en réalité
virtuelle est encourageante quant a I'efficacité de ces prismes et aux qualités métrologiques de

ce systeme.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Edinburgh Handedness Inventory

Surname Given Name

Date of
Birth Sex

Please indicate yvour preferences in the use of hands in the following activities by
puiting + in the appropriate column. Where the preference is so strong that you would
never try to use the other hand unless absolutely forces to, pur ++. If any case you are
really indifferent put + in both columns.

Some of the activities require both hands. In these cases the part of the task, or
object, for which hand preference is wanted is indicated in brackets.

Please try to answer all the questions, and only leave a blank if you have no
experience at all of the object or task.

Left Right

l. Writing

2. Drawing

3. Throwing

4. Scissors

3. Toothbrush

6. Knife (without fork)

7. Spoon

8. Broom (upper hand)

9. Striking Match (match)

10. Opening box (lid)

1. Which foot do you prefer to kick with?

ii. Which eye do you use when using only one?

| L.Q. Leave the spaces blank DECLE
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ANNEXE 2

Cahier d’observation chez les sujets sains série A

Date de passation :

Nom : Prénom : Date de naissance : Age:
Latéralité (Selon I'Edinburgh Handedness Inventory) :

Vision nette des cibles : oui / non

Désorientation temporo-spatiale : oui / non

Présence d’antécédents neurologiques : oui/non

Troubles psychiatriques : oui / non

Déficit neuro-orthopédique : oui/ non

Test pré-exposition en condition reelle:
- Mesure du SSA-m
- Mesure du VOL

Exposition prismatique en condition réelle :

- Port de lunettes prismatiques

- 80 pointages avec contréleur en direction d’une cible localisée a 10° de déviation vers la droite
ou vers la gauche, de facon aléatoire.

Test post-exposition en condition réelle :
- Mesure du SSA-m
- Mesure du VOL

Recalibrage :
- 100 pointages en mode aléatoire a 0° de déviation.
- Puis 15 minutes de repos.

Test preé-exposition en condition virtuelle et réelle:
- Mesure du SSA-mV et du SSA-m

Exposition prismatique en condition virtuelle :

- Port du casque de type HTC Vive

- 80 pointages avec le controleur en direction d’une cible localisée 10° a droite ou a gauche, de
facon aléatoire.

Test post exposition en condition virtuelle et réelle:
- Mesure du SSA-mV et du SSA-m

Recalibrage :
- 100 pointages en mode aléatoire a 0 degrés de déviation.
- Puis 15 minutes de repos.
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ANNEXE 3

Cahier d’observation chez les sujets sains série B

Date de passation :

Nom : Prénom : Date de naissance : Age :
Latéralité (Selon I'Edinburgh Handedness Inventory) :

Vision nette des cibles : oui/ non

Désorientation temporo-spatiale : oui / hon

Présence d’antécédents neurologiques : oui/non

Troubles psychiatriques : oui / non

Déficit neuro-orthopédique : oui/ non

Test pré-exposition en condition réelle:
- Mesure du SSA-m
- Mesure du VOL

Exposition prismatique en condition virtuelle :

- Port du casque de type HTC Vive

- 80 pointages avec le controéleur en direction d’une cible localisée 10° a droite ou a gauche, de
facon aléatoire.

Test post-exposition en condition réelle :
- Mesure du SSA-m
- Mesure du VOL

Recalibrage :
- 100 pointages en mode aléatoire a 0° de déviation.
- Puis 15 minutes de repos.

Test pré-exposition en condition virtuelle et réelle:
- Mesure du SSA-mV et du SSA-m

Exposition prismatique en condition réelle :

- Port de lunettes prismatiques

- 80 pointages avec le controleur en direction d’une cible localisée a 10° de déviation vers la
droite ou vers la gauche, de facon aléatoire.

Test post exposition en condition virtuelle et réelle:
- Mesure du SSA-mV et du SSA-m

Recalibrage :
- 100 pointages en mode aléatoire a 0 degrés de déviation.
- Puis 15 minutes de repos.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j’y
manque.
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RESUME

La négligence spatiale unilatérale est un trouble du comportement sensori-moteur
fréquent apres un accident vasculaire cérébral (AVC). Elle est caractérisée par des difficultés a
signaler, répondre ou a orienter son attention vers des stimuli présents du c6té opposé a la lésion
cérébrale. Ce syndrome a un impact important sur les activités de la vie quotidienne et il
constitue un facteur de mauvais pronostic de récupération aprés un AVC. L'enjeu en rééducation

est donc majeur.

Parmi les protocoles de rééducation proposés, I'adaptation prismatique semble étre une
des méthodes les plus prometteuses. Cependant, cette technique nécessite un matériel
spécifique et un protocole d’exposition contraignant limitant son recours en centre de
rééducation. Apres exposition aux prismes |'effet est mesuré par des taches de pointages qui la
encore nécessitent un matériel qui n’est que rarement disponible dans les centres de
rééducation. La rééducation et |'évaluation en réalité virtuelle immersive pourrait permettre de

s’affranchir de ces obstacles.

Un logiciel de quantification et de rééducation de I'héminégligence en réalité virtuelle
immersive a été développé en 2019. Le but principal de notre étude est donc de comparer les
effets des prismes réels et des prismes virtuels chez des sujets sains en utilisant comme outils de
mesure les outils classiques. Le second objectif est de valider les outils numériques comme outil

de mesure de I'effet des prismes, en les comparant a leur équivalent en réel (gold standard).

Nous avons mené une étude sur 17 sujets sains comparant les effets des prismes virtuels
et des prismes réels sur la tache de « droit devant manuel » (SSAM-m). D’autre part, nous avons
comparé les outils de mesure en condition réelle et virtuelle. Les résultats ne montrent pas de
différence entre I'effet des prismes réels ou virtuels et de bonnes qualités métrologiques des

mesures effectuées en virtuel.

Une étude sur patients héminégligents sera a réaliser afin de valider I'outil de rééducation

en réalité virtuelle immersive.

Mots clés : Adaptation prismatique, étude de validation, négligence spatiale unilatérale, réalité

virtuelle immersive.





