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« Connaitre, ce n’est point démontrer, ni expliquer. C’est accéder a la vision »

Antoine de Saint-Exupéry



Titre : Les troubles neurovisuels chez un enfant paralysé cérébral présentant une hémisphérotomie
droite consécutive a une encéphalopathie épileptique précoce : ébauche d’une adaptation d’épreuves
de dénomination et de désignation issues de la batterie EVALEQ 6-15. Une étude de cas

Résumé : Les troubles neurovisuels touchent plus de la moitié des enfants porteurs de paralysie cérébrale.
Malgré cette prévalence importante, les troubles neurovisuels ne sont pas toujours pris en compte aupres de
ces enfants notamment dans le cadre du bilan orthophonique. En effet, la majorité des épreuves qui évaluent
le langage oral se font sur entrée visuelle.

Dans le cadre des épreuves de dénomination et de désignation utilisées pour évaluer le lexique actif et passif,
le support visuel présenté est essentiel. Il doit permettre, par sa seule représentation, la récupération en
mémoire du mot attendu en dénomination et la bonne identification visuelle du mot entendu en désignation.
11 est donc primordial d’avoir des outils adaptés a ces troubles pour évaluer au mieux les capacités lexicales
chez ces patients. Dans la partie théorique, différentes études et ressources citées ont mis en avant 1’intérét
de la photographie en couleurs comme support visuel auprés de patients cérébrolésés. Une étude de cas auprés
d’une jeune fille porteuse de paralysie cérébrale, dgée de 9 ans, a permis la mise en pratique de 1’adaptation
d’une épreuve de dénomination et de désignation issues de la batterie EVALEO 6-15. L hypothése principale
de cette étude est: « Le remplacement des images par des photos lors des épreuves, montrerait une
amélioration des scores par une meilleure reconnaissance d’objets réels ».

Les résultats de notre étude mettent en avant une tendance a I’amélioration des scores sur présentation des
épreuves adaptées. De plus, les passations de 1’étude mettent en évidence des éléments essentiels pour la
pratique clinique concernant 1’attention visuelle et les stratégies de regard. Au regard de notre étude, les
résultats obtenus et les éléments cliniques observés ne peuvent exprimer que des tendances. Ces conclusions
ne pourraient étre confirmées qu’auprés d’une cohorte de participants plus importante.

Mots _clés: Trouble neurovisuel, Paralysie Cérébrale, Encéphalopathie épileptique précoce,
Hémisphérotomie, Dénomination, Désignation, Etude de cas

Title: Neurovisual disorders in a child with cerebral palsy with right hemispherotomy following early
epileptic encephalopathy: draft adaptation of naming and designation tests from the EVALEO 6-15
battery. A case study

Abstract : Neurovisual disorders affect more than half of all children with cerebral palsy. Despite this high
prevalence, neurovisual disorders are not always taken into account in these children, particularly in the
context of speech therapy. In fact, the majority of tests that assess oral language are based on visual input.
In naming and designation tests used to assess active and passive lexis, the visual support presented is
essential. It must allow, by its mere representation, the retrieval in memory of the word expected in naming
and the correct visual identification of the word heard in designation. It is therefore essential to have tools
adapted to these disorders in order to best assess the lexical abilities of these patients. In the theoretical
section, various studies and resources are cited that have highlighted the value of color photography as a
visual aid for cerebral palsy patients. A case study with a 9 years old girl with cerebral palsy allowed the
adaptation of a naming and designation test from the EVALEO 6-15 battery to be put into practice. The main
hypothesis of this study is that by replacing pictures with photographs in the tests, we would see an
improvement in scores through better recognition of real objects.

The results of our study show a tendency for scores to improve on presentation of the adapted tests. Moreover,
the study's passages highlight essential elements for clinical practice concerning visual attention and gaze
strategies. With regard to our study, the results obtained and the clinical elements observed can only express
trends. These conclusions can only be confirmed with a larger number of participants.

Keywords : Neurovisual disorders, Cerebral Palsy, Early epileptic encephalopathy, Hemispherotomy,

Naming test, Designation, Case study
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Glossaire

Accident vasculaire cérébral (AVC) : Souffrance cérébrale focale aigué d’origine vasculaire qui
entraine des dysfonctions neurologiques transitoires ou durables. 80% des AVC proviennent de
I’obturation (ischémie), d’une artére, plus rarement d’une veine cérébrale ; ce sont les AVC ischémiques
(...). Pour 20% des cas, c’est un saignement (hémorragie) qui est a I'origine des AVC dits
« hémorragiques ». (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 3)

Acuité visuelle : Finesse de perception au niveau visuel. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 8)

Amniotomie ou rupture artificielle des membranes : Geste obstétrical consistant a percer
intentionnellement la poche des eaux a I’aide d’un perce-membrane, long instrument a bout perforant
introduit a I’intérieur du col utérin, pour évacuer le liquide amniotique pendant le travail. (Sournia J.
Académie de Meédecine - Dictionnaire de gynécologie-obstétrique frangais-anglais. Conseil
International de la langue francaise, 1999, cité par Vivier Romane, 2017, page 3)

Antibiothérapie : Prescription d’antibiotique(s) réalisée avant que ne soient connues la nature et/ou la
sensibilité du ou des micro-organismes responsables de I’infection. Elle doit alors correspondre au
traitement admis pour étre régulicrement efficace dans la situation en cause. Il ne s’agit pas d’une
antibiothérapie « a I’aveugle » mais au contraire d’une prescription raisonnée prenant en considération
tous les éléments disponibles pour effectuer le meilleur choix possible. (Site urgence-serveur.fr :
https://urgences-serveur.fr/antibiotherapie-probabiliste-des,986.html)

Astigmatisme : Trouble de la vision di a une irrégularité de la courbure de la cornée qui rend impossible
la convergence en un seul point, des rayons partis d’une méme source ; la vision est médiocre de pres
comme de loin. Ce trouble, fréquent lors de la petite enfance, s’accompagne souvent d’une myopie ou
d’une hypermétropie. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 38)

Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux (BETL) : Il s’agit d’un outil informatisé permettant
d’évaluer spécifiquement les troubles lexicaux (Tran & Godefroy, 2011). La batterie d’évaluation est
éditée chez Ortho Edition.

Cornée : Partie antérieure, transparente et convexe, de la tunique fibreuse de I’ceil, ayant la fonction
d’une lentille convergente. (Site CNRTL)

Crise tonico-clonique : Les crises tonico-cloniques sont des crises d’épilepsie qui ne peuvent pas passer
inapercues et qui se déroulent en deux temps. Dans un premier temps, il y a une perte de conscience
soudaine et une contraction musculaire de I’ensemble du corps. Cette phase dure approximativement 10
a 30 secondes et peut étre caractérisée par une chute, un cri et/ou une respiration difficile. Par la suite,
la phase clonie provoquera des secousses musculaires qui peuvent durer quelques minutes (1 a 3
minutes). Suite a une crise tonico-clonique, la personne ayant subi la crise ressent souvent une grande
fatigue et de gros maux de téte. (Site du CHU Sainte-Justine :
https://www.chusj.org/fr/epilepsie/crises/tonico-cloniques)

Cristallin : Milieu transparent de 1’ceil se présentant sous la forme d’une lentille biconvexe située entre
I’humeur aqueuse et le corps vitré et dont la plasticité en fait I’organe de I’accommodation. (Site
CNRTL)

Cytomégalovirus : Appartenant au groupe des herpés virus, il est responsable d’infections diverses et
peut, lorsqu’il est contracté par la femme enceinte, étre a 1’origine d’une surdit¢ chez 1’enfant.
(Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 91)

Deux dimensions (2D) : Grandeur déterminant une des mesures d’un espace. (Site CNRTL)

Diplégie : Paralysie des membres s’étendant aux deux c6tés du corps, par opposition a I’hémiplégie, qui
n’affecte qu’un c6té. (Site CNRTL)



Electroencéphalographie / Electroencéphalogramme (EEG) : L’¢lectroencéphalographie est une
technique médicale d’enregistrement de 1’activité cérébrale par des mesures de 1’activité électrique a
travers le cuir chevelu. Elle permet en particulier de mesurer et de détecter I’épilepsie.
L’¢électroencéphalogramme est un tracé graphique des rythmes électriques cérébraux, les électrodes
¢tant placées sur le cuir chevelu. Le rythme, uniforme et constant normalement enregistré, se modifie
au cours de nombreuses pathologies cérébrales (comme dans 1’épilepsie, par exemple). (Dictionnaire
d’Orthophonie, 2018, page 126)

Encéphalite : Inflammation de 1’encéphale d’origine virale, bactérienne ou parasitaire. Quelle que soit
son origine, 1’encéphalite entraine toujours les mémes signes associ€s : troubles de la conscience,
convulsions, paralysie des membres et des muscles des yeux. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page
127)

Epilepsie : Syndrome clinique correspondant a un trouble neurologique intermittent, probablement dii
a une décharge paroxystique, brutale, excessive et désordonnée de neurones corticaux. (...) Les
manifestations cliniques sont variables et dans les formes les plus graves on note une perte de
conscience, des mouvements convulsifs, une perte de langage, des troubles moteurs, sensoriels, sensitifs
ou psychiques. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 132)

Epilepsie pharmaco-résistante : Les crises peuvent dans certains cas persister malgré les traitements
anti-épileptiques. On parle de pharmacorésistance. Prés de 30% des épilepsies sont concernées, dont les
formes rares et graves comme le Syndrome de Lennox-Gastaut (enfant entre 2 et 6 ans), le Syndrome
de West (nourrisson de moins d’un an). Le recours a la chirurgie peut étre envisagé dans certains cas.
(Site Hopital Fondation Rothschild : http://www.fo-rothschild.fr/detail/item/2152-epilepsie-pharmaco-
résistante-de-1-enfant-comment-la-chirurgie-d-excellence-peut-la-guérir.html)

Fond d’ceil : Le fond d’ceil est un examen ophtalmologique qui permet d’étudier les structures de 1’ceil
a l’arriere du cristallin. Il permet de décrire trois ¢léments principaux : la pupille, les vaisseaux rétiniens
et la macula. (College des Ophtalmologistes Universitaires de France, 2013:
http://campus.cerimes.fr/ophtalmologie/poly-ophtalmologie.pdf)

Haute Autorité de Santé (HAS) : La Haute Autorité de Santé est une autorité publique indépendante
a caractere scientifique, créée par la loi du 13 aolt 2004 relative a 1’assurance maladie, pour renforcer
la qualité et la pérennité de notre systéme. Elle agit pour améliorer la qualité du systéme de santé afin
d’assurer a tous un acces durable et équitable a des soins aussi efficaces, sirs et efficients que possible.
(Site  du  Ministére  Des Solidaritéts Et De La  Santé: https://solidarites-
sante.gouv. fr/ministere/acteurs/partenaires/article/has-haute-autorite-de-sante )

Hémiplégie : Paralysie compléte ou incomplete de la moitié gauche ou droite du corps, qui fait suite a
une atteinte centrale de 1’hémisphére controlatéral ; a prédominance faciobrachiale, elle concerne
I’hémiface et/ou le membre supérieur ; a prédominance crurale, le membre inférieur. (Site CNRTL)

Hémoculture : Prélévement sanguin stérile dont la culture va permettre la mise en évidence de la
présence de germes aérobies (germes ayant besoin d’oxygene pour se développer) et/ou anaérobies
(germes n’ayant pas besoin d’oxygene pour se développer). Il permet donc de poser un diagnostic pour
savoir si 1’état est lié a une infection du sang par la présence de bactéries, de champignons ou de virus.
(Site Infirmier.net : https://www.infirmier.net/memo/hemoculture/)

Hypermétropie : Trouble de la vision lié¢ a un défaut de mise au point de I’image qui se forme derricre
la rétine et non pas dessus. Le sujet hypermétrope voit assez bien de loin et moins bien de pres. Ce
trouble, fréquent lors de la petite enfance, peut s’accompagner d’un astigmatisme et/ou provoquer un
strabisme. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 164)

Hypoxie périnatale : Diminution de I’apport en oxygene aux tissus vivants et aux cellules. Lors d’un
accouchement long et difficile, ou lorsque le nouveau-né se présente avec le cordon ombilical autour du
cou, on décrit parfois des épisodes d’hypoxie néonatale. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page 167)




Maladie métabolique : maladie qui concerne le métabolisme, ensemble des réactions de synthése,
génératrice de matériaux (anabolisme), et de dégradation, génératrice d’énergie (catabolisme), qui
s’effectuent au sein de la matiére vivante a partir des constituants chimiques fournis a 1’organisme par
I’alimentation et sous I’action de catalyseurs spécifiques. (Site CNRTL)

Mémoire de travail : La mémoire de travail fait partie de la mémoire a court terme qui représente le
stockage passif d’informations, alors que la mémoire de travail permet un traitement cognitif en
paralléle, sollicitant le controle exécutif et attentionnel. (Granados, 2018, Mémoire d’Orthophonie)

Mémoire épisodique : .a mémoire épisodique fait partie de la mémoire a long terme et correspond aux
événements de la vie quotidienne. Il s’agit d’'une mémoire explicite. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018,
page 218)

Mémoire sémantique : La mémoire sémantique fait partie de la mémoire a long terme et fait référence
aux connaissances du monde. Il s’agit d’'une mémoire explicite. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018,
page 218)

Myopie : Trouble de la vision li¢ & un défaut de mise au point de I’image qui se forme en avant de la
rétine et non pas a son niveau. La personne myope voit mal de loin, mais bien de pres. La myopie est
rare a la naissance, elle apparait en général pendant I’enfance (souvent détectée lors de I’apprentissage
du langage écrit) et peut s’accompagner d’un astigmatisme. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page
232)

Nystagmus : Oscillation involontaire et rythmique des globes oculaires, possédant une phase rapide et
une phase lente, intervenant au repos ou lors d’un mouvement. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page
244)

Prématurité : Etat de I’enfant qui nait prématurément. La prématurité peut avoir été spontanée
(grossesses multiples, infection urinaire de la maman par exemple) ou — dans 20 a 30% - induite (pour
signes de souffrance feetale par exemple). Quatre stades de prématurité sont habituellement décrits,
allant de la naissance aprés 22 Semaines d’Aménorrhée (SA) qui est la limite de viabilit¢ du feetus,
jusqu’a la 37°™ SA avec diverses conséquences sur le nourrisson. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018,
page 278)

Presbytie : Trouble de la vision lié au vieillissement ; le pouvoir d’accommodation de I’ceil diminue
avec ’age, ce qui entraine des difficultés a distinguer nettement les objets rapprochés. (Dictionnaire
d’Orthophonie, 2018, page 280)

Réfraction (oculaire) : Modification subie par les rayons lumineux lors de leur passage a travers les
milieux réfringents de I’ceil de fagon a former une image normale sur la rétine. (Site CNRTL)

Rétine : Membrane neuro-sensorielle de 1’ceil, composée de plusieurs couches de cellules, située a
I’intérieur de la choroide, qui recoit les signaux lumineux, en commence le codage et les transmet au
cerveau par I’intermédiaire du nerf optique. (Site CNRTL)

Saccades dysmétriques ; Se dit d’une saccade dont le temps de performance est tres allongé.
(Strabisme.net :http://www .strabisme.net/strabologie/Colloques/MvtOcul/MvtOcl_PerfCinNyst/MvtO
cl_PerfCinNyst.html)

Score d’APGAR (American Pediatric Gross Assessment Record) : score obtenu sur un total de 10
points, grace au calcul de 5 paramétres évalués a la naissance d’un enfant (aspect ou couleur, pouls,
grimace ou activité réflexe a la stimulation de la plante des pieds, tonus musculaire, respiration). Le test
qui permet d’obtenir ce score a ét€ mis au point par Virginia Apgar, pédiatre américaine. (Dictionnaire
d’Orthophonie, 2018, page 322)
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Spasmophilie : Etat d’hyperexcitabilité neuromusculaire pouvant se manifester par des crampes ou
des secousses douloureuses, surtout des mains et des pieds, ainsi que de tous les muscles sollicités en
hypoxie. (Dictionnaire médical de I’ Académie de Médecine — version 2021 :
https://dictionnaire.academie-medecine.fr/index.php?g=spasmophilie)

Sténose du pylore : Elle constitue I’'une des urgences chirurgicales du nourrisson. Ses principaux
symptdmes sont des vomissements en jet chez le bébé, souvent de sexe masculin.

L’échographie permet de poser plus rapidement et plus sirement le diagnostic.

Le pylore est I’ouverture située entre la partie inférieure de I’estomac et le début de I’intestin gréle.
(Espaceinfirmier.fr : https://www.espaceinfirmier.fr/presse/l-infirmiere-magazine/article/n-180/la-
stenose-du-pylore.html)

Stéréoscopie : Ensemble des procédés qui permettent de restituer ’impression de la vision en relief.
(Site CNRTL)

Strabisme : Défaut de parallélisme des axes optiques des yeux provenant d’une anomalie de
positionnement de 1’ceil qui n’est pas axé au centre de 1’orbite. C’est une affection qui touche un enfant
sur vingt et qu’il est possible de rencontrer chez des personnes souffrant d’une atteinte des nerfs
oculogyres (qui commandent la rotation de I’ceil). Le strabisme concerne généralement un seul ceil, mais
il peut arriver que les deux soient affectés par ce probleme. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page
339)

Tétraplégie : Paralysie des quatre membres. (Site CNRTL)

Toxoplasmose : Maladie pouvant atteindre le foetus et causer des Iésions de son systéme nerveux
(hydrocéphalie, arriération mentale), raison pour laquelle elle est systématiquement recherchée chez la
femme enceinte. Il s’agit d’une maladie causée par un toxoplasme, généralement transmis par les
animaux (chats, crustacés...). Elle est bénigne et passe inapergue chez ’adulte, sauf s’il s’agit d’une
femme enceinte ou d’une personne immunodéficiente, qui peut alors présenter des séquelles graves et
irréversibles comme par exemple un syndrome cérébelleux. (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018, page
368)
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Introduction

La connaissance ou la reconnaissance de quelque chose se fait par le biais de nos expériences,
par notre vécu, et particulierement grace a nos cinq sens : la vue, I’ouie, le toucher, le goit et
I’odorat. Dans cette étude, nous nous intéressons plus particuliérement a la vue comme porte
d’acces a la connaissance. Toutefois, nous ne traitons pas du fonctionnement visuel de I’ceil en
tant que tel mais du traitement de I’information visuelle par le cerveau. Nous nous intéressons
a la déficience visuelle ou trouble neurovisuel qui se définit comme un trouble visuel d’origine
cérébrale et non périphérique au niveau de 1’ceil.

Nous proposons donc un sujet d’étude sur la prise en compte des troubles neurovisuels et plus
particulierement aupres d’enfants porteurs de paralysie cérébrale. Les troubles neurovisuels ont
longtemps ¢été méconnus, négligés. Pourtant, la vision est indispensable pour le bon
développement de I’enfant et joue un role crucial dans I’activité cérébrale.

Dans le cadre d’un bilan orthophonique aupres d’enfants porteurs de paralysie cérébrale, nous
nous demandons si les épreuves de dénomination et de désignation proposées ne sont pas
biaisées en raison du trouble neurovisuel. En effet, ce trouble touche plus de la moiti¢ des
enfants porteurs de paralysie cérébrale. Si le trouble neurovisuel empéche la bonne
reconnaissance du support visuel proposé en bilan orthophonique, I’évaluation du lexique actif
et passif chez ces enfants ne permettent pas d’obtenir un score langagier représentatif. Les tests
d’évaluation en orthophonie se font majoritairement sur entrée visuelle et la variable de ’image
est la variable la moins étudiée dans 1’¢laboration des épreuves standardisées et étalonnées des
batteries d’évaluation. Dans la littérature, il n’existe pas d’étude sur 1’utilisation d’un support
visuel adapté aux troubles neurovisuels chez I’enfant porteur de paralysie cérébrale dans le
cadre d’un bilan orthophonique. L’objectif de ce travail est donc de réaliser 1’adaptation de
deux épreuves : une épreuve de dénomination et une épreuve de désignation issues de la batterie
d’évaluation EVALEO 6-15 (Evaluation du Langage Ecrit et du Langage Oral) destinées aux
enfants tout-venant de 6 a 15 ans.

Dans un premier temps, nous exposerons dans la partie théorique, les caractéristiques de la
neurovision et les processus visuo-perceptifs. Puis, nous aborderons la paralysie cérébrale et la
prévalence des troubles neurovisuels au sein de cette déficience motrice. Enfin, nous
présenterons un modele théorique de la reconnaissance des objets, nous traiterons les différents
aspects de la cognition visuelle et nous terminerons avec les critéres d’influence de I’analyse
visuelle. Dans un second temps, nous présenterons notre partie expérimentale qui comprend :
notre problématique et nos hypothéses, notre méthodologie ainsi que les résultats obtenus. Nous

exposerons par la suite I’analyse de nos résultats ainsi que les limites et les perspectives.
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Partie théorique

I. La neurovision et les processus visuo-perceptifs

1. La distinction entre trouble visuel et trouble neurovisuel

Si les troubles visuels sont majoritairement connus par les professionnels de santé, il n'en est
pas de méme pour les troubles neurovisuels (TNV). En effet, ces derniers sont davantage
connus par des professionnels tels que les médecins ophtalmologues, les orthoptistes, les
neuropsychologues et les orthophonistes ayant étudi¢ spécifiquement ces troubles.

Selon un article de 2016 paru dans « The journal of Neurology » de Noa Raz et Netta Levin,
page 1 : « Malgré¢ le fait que pres d'un tiers des patients souffrent de déficits visuels suite a des
1ésions cérébrales ; la rééducation neurovisuelle pour compenser les déficits du champ visuel
est relativement négligée en milieu clinique. » 11 est encore tres courant d'associer un handicap
visuel a la réduction de 'acuité visuelle uniquement. Cela est dangereusement réducteur car la
capacité a bien percevoir est essentiellement cérébrale. De plus, I'analyse visuelle dépend de
plusieurs zones du cerveau. De ce fait, il existerait différentes formes de déficit visuel que I'on
appelle : les troubles neurovisuels.

Ces troubles a eux seuls ne s'accompagnent pas de réduction de l'acuité visuelle car ils ne sont
pas la conséquence d'une atteinte oculaire mais d'une atteinte des voies et centres corticaux
visuels. (Chokron, 2010) On distingue donc dans les troubles de la vision : une atteinte de I'ceil
que l'on dit troubles « ophtalmologiques » et une atteinte cérébrale dite « centrale » qui
correspond aux troubles neurovisuels. Pour mieux expliquer cette distinction entre troubles
visuels et troubles neurovisuels, on évoque les troubles visuels par des atteintes des voies
visuelles antéchiasmatiques (de 1'eeil au chiasma optique) et les troubles neurovisuels par des
atteintes des voies visuelles rétrochiasmatiques (du chiasma optique aux aires cérébrales
associatives).

Les troubles visuels « troubles ophtalmologiques » se manifestent le plus souvent par une
atteinte de l'acuité visuelle qui correspond a la capacité de discriminer les détails fins d'un objet
dans le champ visuel. Ces troubles s'expliquent par des anomalies anatomiques du globe
oculaire qui ne permettent pas une bonne réfraction des rayons lumineux sur la rétine. C'est
pourquoi la mesure de 1'acuité visuelle est couplée a une étude de la réfraction. La perception
est faussée si les rayons lumineux pénétrant dans 1'ceil ne convergent pas sur la rétine : on parle
donc de troubles de la réfraction (myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie) ou encore
des pathologies touchant certains constituants de 1'eeil (cornée, cristallin ou rétine).

Selon un article de Sylvie Chokron paru dans « Les Cahiers d'Ophtalmologie » en 2011, p.30 :

« Les troubles neurovisuels correspondent aux altérations du champ visuel, de l'intégration ou
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du traitement de l'information visuelle. Ils font suite a une atteinte centrale du systéme visuel,
en général une lésion occipitale. Bien que ce type de déficit soit essentiellement connu chez
'adulte, un nombre croissant d'études décrit des troubles neurovisuels chez 1'enfant. »

Les troubles neurovisuels sont dus le plus souvent a une atteinte des régions cérébrales
postérieures (lobe occipital, régions occipito-pariétale ou occipito-temporale). Mais ils peuvent
¢galement se retrouver lors de 1ésions sous-corticales (en particulier thalamique). « Une lésion
cérébrale postérieure, qu’elle ait été acquise avant la naissance, au moment de la naissance,
dans I’enfance, ou a 1’age adulte va entrainer immanquablement un trouble dit neurovisuel »
(Site I3N, les troubles neurovisuels).

Le TNV impactera soit I’étendue du champ visuel, la reconnaissance de 1’information visuelle,
I’attention ou la mémoire visuelle. « On peut donc avoir 10/10 d’acuité visuelle mais n’étre
capable par exemple de voir (ou de traiter) I’information que dans les 5% ou 10% centraux de
champ visuel ». (Site I3N, les troubles neurovisuels) Afin de différencier et de se représenter
au mieux les troubles visuels et les troubles neurovisuels, nous allons a présent comprendre le

fonctionnement visuel normal a 1'aide d'un schéma du systéme visuel.
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Schéma 1 — Le fonctionnement visuel

Champ visuel
binoculaire

Champ visuel Champ visuell
monoculaire monoculaire
droit gauche
Demi-rétine nasale
Demi-rétine temporale
Nerf optique Tractus optique
Chiasma optique
Corps géniculé
latéral
Radiation optique
3
!
i
i
!
1
1
Cortex visuel primaire T ! i N Cortex visuel primaire
Site cinenow.fr : https://www.cinenow.fr/tutoriels-guides/2110-de-loeil-au-cerveau-des-

chemins-qui-se-croisent
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Le champ visuel de I'eeil se caractérise de différentes manicres.

On distingue d'une part :

- le champ visuel monoculaire : la vue d'un seul ceil a la fois (gauche ou droit) avec un champ
visuel différent.

- le champ visuel binoculaire : I'ensemble de 1'espace vu par les deux yeux ouverts. (Site institut
francais de l'éducation — interprétation des anomalies du champ visuel)

On distingue deux parties de la rétine : une partie située du co6té du nez appelée hémirétine
nasale et une autre partie située du coté de la tempe appelée hémirétine temporale. L'hémirétine
nasale de I'ceil gauche et I'hémirétine temporale de 1'ceil droit vont traiter l'information visuelle
qui provient du champ visuel gauche. L'hémirétine nasale de I'eeil droit et 'hémirétine temporale
de I'eeil gauche vont traiter I'information visuelle qui provient du champ visuel droit (Barr &
Kiernan, 1993). Nous pouvons ainsi synthétiser le fonctionnement visuel.

Dans un premier temps, les informations visuelles provenant des deux yeux passent par les
deux nerfs optiques qui se croisent en un point : le chiasma optique. Les deux nerfs optiques
se rejoignent pour former le chiasma ou on observe un croisement partiel des fibres optiques.
Les fibres nerveuses issues des deux demi-rétines droites et des deux demi rétines gauches se
rejoignent pour former une nouvelle voie qui gagne un relais (corps genouillé).

Ici, les radiations optiques partent : elles vont former une lame de substance blanche intra-
cérébrale moulée qui arrive au cortex visuel situé sur la face interne du lobe occipital. Le
cortex visuel occupe 15 % de la surface cérébrale et mobilise des centaines de millions de
neurones avec leurs milliards de connexions. (Site Médecine Sorbonne Université, polycopié
National du Collége des Ophtalmologistes, Universitaires de France. Chapitre 1-Rappel
anatomique, 2004).

Nous allons aborder a présent les deux voies corticales essentielles pour une bonne perception
visuelle au niveau central. Elles permettent le traitement des différents aspects de la scéne

visuelle : les voies visuelles efférentes et afférentes.

2. Les voies visuelles efférentes ou voies du regard : voies practo-motrices

Les voies visuelles efférentes sont des voies practo-motrices ou voies de I’action. Elles
comprennent dans un premier temps l'oculomotricité avec la saisie fovéale. « La fovéa est une
petite partie de la rétine, para-centrale, riche en cones permettant une perception nette des
images » (Mazeau, 1996, p. 15). Les voies efférentes vont jouer un role dans la mise en place

de stratégies de recherche visuelle a partir d’une intention, d’une attente ou d’une situation
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donnée. Ces stratégies de recherche visuelle sont multiples : poursuite, fixation, exploration,
mouvements de téte, du tronc voire de I’ensemble du corps. « Ces voies permettent d’aller voir,
de chercher I’information cible et de positionner le regard. Ces voies sont aussi appelées : voies
du regard » (Crenn G, 2013, p.30) On évoque les aires visuelles primaires comme le lieu de
traitement primaire de l'information visuelle. Au moment ou I’information visuelle arrive
jusqu'au cortex visuel primaire, elle est analysée par plusieurs relais qui vont s'activer selon les
propriétés du stimulus visuel (mouvement, orientation, courbes...). Un traitement simple de
l'information visuelle est réalisé et permet ce que 'on peut appeler la « vision élémentaire » :
fréquence spatiale en 2D (deux dimensions) et temporelle, couleurs, orientation. (Chokron S,
Demonet JF, 2012) Nous allons maintenant développer les voies visuelles afférentes ou voies

de la vision.

3. Les voies visuelles afférentes ou voies de la vision : voies sensori-gnosiques

Les voies visuelles afférentes sont des voies dites sensori-gnosiques. Elles jouent un role dans
le décodage et la reconnaissance de l'information visuelle. Le cortex va mettre du sens sur ce
qui est regardé avec le traitement adéquat et le sujet peut ainsi « voir ». On appelle également
ces voies : les voies de la vision. La voie du regard correspond donc au fait « d’aller voir » et
la voie de la vision correspond a la capacité de « voir ». Ces deux voies permettent un bon
fonctionnement visuel qui est essentiel au quotidien pour différentes actions comme marcher,
courir, lire, manger, jouer... (Crenn G, 2013) On distingue les aires visuelles secondaires et
associatives qui permettent de finaliser 1'image : c'est le décodage du sens, au niveau gnosique.
Ces aires ont une fonction spécifique et essentielle, elles traitent les informations d'espace, de
dimension, de forme provenant du systeme auditif, vestibulaire, tactile et somesthésique. Elles
sont ensuite traitées par les lobes pariétaux, temporaux et frontaux avec des connexions souvent
réciproques. (Jacquier, 2010) A présent, nous allons décrire deux voies corticales qui traitent
des aspects différents de la scéne visuelle, bien que subissant des interactions entre elles : la

voie occipitopariétale et la voie occipitotemporale.

4. La voie dorsale occipitopariétale : troubles visuospatiaux

La voie dorsale ou la voie du « ou » (également appelée voie occipitopariétale) va permettre la
transmission des informations spatiales essentielles pour la localisation des stimuli visuels. Elle
va prendre en compte le traitement des informations spatiales et du mouvement, la coordination
visuomotrice ainsi que les forts contrastes. Elle participe donc a la représentation

sensorimotrice. Une 1ésion de la voie dorsale, notamment bilatérale ou de I’hémisphere droit,
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provoquerait un trouble visuospatial entre les objets et le comportement visuo-moteur.
L’individu rencontre alors des difficultés lorsqu'il faut déterminer la source des stimuli visuels.
(Crenn G, 2013). Apres avoir abordé la voie dorsale occipitopariétale, nous allons a présent

aborder la voie ventrale occipitotemporale.

5. La voie ventrale occipitotemporale : troubles de la reconnaissance visuelle

La voie ventrale ou voie du « quoi » (¢galement nommée voie occipito-temporale) est la voie
qui permet la reconnaissance. Elle joue un réle important dans I’identification des formes, des
textures, des couleurs, des objets, des visages ou encore des faibles contrastes. Elle permet de
mettre du sens sur ce qui est vu par une représentation cognitive. Si cette voie est suspendue
par lésion bilatérale ou de ’hémisphere gauche, cela entrainerait des agnosies visuelles d’objets
ou d’images. L’objet n’est pas reconnu sur présentation visuelle mais pourrait étre identifié par
le biais d'une autre modalité sensorielle. (Crenn G, 2013) Cette organisation corticale permet a
partir des aires occipitales, une séparation des informations en deux voies corticales (ou
systémes d’aires spécialisées) qui traitent des aspects différents de la scéne visuelle, bien que
subissant des interactions entre elles. Les aires visuelles sont donc organisées hiérarchiquement
: la voie dorsale ou « voie du ou » sous-tend les mécanismes permettant la localisation et I’action
sur le stimulus visuel, et la voie ventrale ou « voie du quoi » sous-tend les mécanismes
permettant 1’identification du stimulus visuel. (Teysseyre C, 2012) Nous allons a présent
illustrer le trajet de la voie dorsale et de la voie ventrale au sein du cortex par le biais d’un
schéma.

Schéma 2— Trajet de la voie dorsale et de la voie ventrale issu des travaux de Kolb et
Whishaw (2002) cité par Goepfert-Roux en 2013.

Traitement de |la localisation
et du mouvement

- Voie ventrale
Quoi?

Tratement de |la reconnaissance
(forme et couleur)
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Nous pouvons mieux visualiser la voie dorsale et la voie ventrale a 1'aide du schéma 2. La voie
dorsale (ou voie du « ou ») relie le cortex strié a la partie postérieure du lobe pariétal (aire V5).
Elle joue donc un rdle dans l'analyse des données spatiales et du mouvement ainsi que dans la
coordination visuo-motrice. La voie ventrale (ou voie du « quoi ») relie le cortex strié au cortex
inféro-temporal (aire V4). Cette voie permet l'identification des objets et de leurs attributs que

ce soit la forme, la couleur, le visage, la texture, etc. (Griffon, 2011).

II. La paralvsie cérébrale et les troubles neurovisuels

1. Généralités sur la paralysie cérébrale

a. Définition

Dans « A report : the definition and classification of cerebral palsy » paru en 2007, p.9, les
auteurs Rosenbaum & al définissent la paralysie cérébrale comme : « un groupe de troubles
permanents du développement du mouvement et de la posture, entrainant une limitation des
activités, qui sont attribués a des perturbations non progressives survenues dans le cerveau en
développement du feetus ou du nourrisson. Les troubles moteurs s'accompagnent souvent de
troubles de la sensation, de la perception, de la cognition, de la communication et du
comportement, d'épilepsie et de problémes musculo-squelettiques secondaires ».

Le terme de paralysie cérébrale permet de regrouper (Site Fondation Paralysie Cérébrale) :

e Le terme IMC (Infirmit¢é Motrice Cérébrale), encore utilis¢é en France, qui se
caractérisent par un trouble moteur prédominant et non évolutif avec une absence de
déficience intellectuelle.

e Les IMOC (Infirmité motrice d'origine cérébrale) qui se caractérisent par un trouble
moteur et une déficience intellectuelle ainsi que des déficiences sensorielles.

e Le polyhandicap qui se caractérise par un handicap grave a expressions multiples avec
une déficience motrice et intellectuelle sévere ou profonde, une restriction importante

de 'autonomie et des possibilités de perception, d'expression et de relation.

b. Prévalence

Selon la HAS (Haute Autorité de Santé), 4 nouveaux-nés par jour en France sont touchés par
la paralysie cérébrale. Elle est 1a premicre cause de handicap moteur chez I'enfant. 1500 enfants
sont atteints de paralysie cérébrale chaque année avec une prévalence de plus de 125 000
personnes par an en France et 17 millions de personnes dans le monde. (Site - Fondation

Paralysie Cérébrale)
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c. Les différentes étiologies de la paralysie cérébrale

Selon la Fondation Paralysie Cérébrale, 1’étiologie de la paralysie cérébrale ne peut étre
identifiée ni expliquée dans 40% des cas.
On reléve 3 types de causes : les causes anténatales, les causes néonatales ou périnatales et les

causes post-natales.

Les causes anténatales sont : une malformation cérébrale, un accident vasculaire cérébral
(AVC), une infection du feetus (cytomégalovirus, toxoplasmose...)

Les causes néonatales ou périnatales sont : un accident vasculaire cérébral néonatal, une

prématurité, une infection, une souffrance néonatale lors d'un accouchement difficile, des
convulsions sévéres, un traumatisme...

Les causes post-natales sont : un traumatisme, des convulsions sévéres, une maladie

métabolique, une infection...

Parmi les causes responsables de la paralysie cérébrale, 10% sont des causes post-natales. Chez
les enfants prématurés et trés grands prématurés, le risque de lésions cérébrales est plus
important. Il faut préciser que la moiti¢ des enfants porteurs de paralysie cérébrale sont nés a

terme.

2. Prévalence des troubles neurovisuels

« Pres d'un tiers de notre cerveau est impliqué dans la perception visuelle ». (Site I3N)

Selon 1'Institut de Neuropsychologie, Neurovision et Neurocognition (I3N), on considére que
60% des patients (enfants ou adultes) cérébrolésés ont un trouble de 1'analyse visuelle ou trouble
neurovisuel. Dans certains cas, l'imagerie ne détecte aucune 1ésion cérébrale malgré la présence
d'un déficit neurovisuel. Plus de la moiti¢ des enfants porteurs de paralysie cérébrale présentent
donc un trouble neurovisuel. Ils sont particulierement présents en cas de prématurité ou
d'hypoxies néonatales. (Blanc S, 2019) Les troubles neurovisuels sont la premiére cause de
trouble de l'analyse visuelle chez l'enfant dans les pays industrialisés. L'augmentation
importante de la présence de troubles neurovisuels d'origine centrale chez l'enfant peut
s'expliquer d'une part par un meilleur dépistage, de meilleures connaissances de ces troubles et
d'autre part par 1'évolution de la réanimation néonatale et des soins neuropédiatriques. Cela
permet la survie de nombreux enfants mais donne lieu a des 1ésions cérébrales importantes, en
particulier postérieures, chez les enfants nés dans un contexte médical complexe. (Chokron,
2015) Toutefois, les troubles neurovisuels (TNV) ne sont pas systématiquement repérés chez
les enfants porteurs de paralysie cérébrale. En effet, I'enfant cérébrolésé n'a pas de vision

antérieure, « il n'y a pas d'expérience en contexte de normalité du cerveau, I'enfant ne connait
) y
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que ce type de fonctionnement depuis sa naissance et ne saurait donc se plaindre de difficultés
ou de particularités » contrairement a 'adulte. (Blanc S, 2019, p.128)

Dans 1'é¢tude de Fazzi & Al (2012), l'analyse des déficiences visuelles cérébrales chez les
enfants porteurs de paralysie cérébrale est étudiée en prenant en compte différents types de
paralysie cérébrale (diplégie, hémiplégie, tétraplégie). Les résultats de 1'étude mettent en
¢vidence plusieurs constats : peu d'enfants porteurs de Paralysie Cérébrale (PC) présentent une
bonne stéréoscopie puisque plus de la moitié¢ de chaque type de PC présentent des anomalies
oculaires. On retrouve chez la grande majorité, la présence de troubles réfractifs, des strabismes.
Sur le plan oculomoteur, la fixation visuelle était plus perturbée chez le groupe PC avec
tétraplégie, la fixation était anormale pour 79% des participants du groupe. La poursuite
oculaire était discontinue dans les groupes PC mais était particuliérement touchée dans le
groupe PC avec tétraplégie. Les saccades oculaires étaient également altérées dans les groupes
PC mais le groupe PC avec tétraplégie mettait en avant des saccades dysmétriques chez tous
les participants.

L’¢étude de Khetpal et Donahue (2007) a mis en avant le fait que I’hypoxie périnatale ainsi que
la prématurité sont les deux étiologies les plus fréquentes chez les enfants porteurs de PC et qui
présentent un TNV. Un épisode « d’hypoxie-ischémie cérébrale » peut, par exemple, provoquer
des « 1ésions du cortex stri¢, de la substance blanche sous-jacente, des ganglions de la base, du
thalamus et du tronc cérébral » (Chokron, 2014, cité par Bailet et Zarattin, 2016)

Certains accidents vasculaires cérébraux (AVC) et traumatismes craniens (TC) peuvent toucher
les régions cérébrales postérieures, les zones responsables de la fonction visuelle, leur altération
entraine des TNV. Les étiologies des TNV sont multiples : une tumeur, une malformation
cérébrale, une hypoglycémie néonatale, une infection du systéme nerveux central ou bien des
crises d’épilepsie peuvent étre a I'origine d'un TNV (Chokron, 2014).

3. Sémiologie des troubles neurovisuels

La sémiologie des troubles neurovisuels s'expliquent par des 1ésions rétro-chiasmatiques (par
l'atteinte des bandelettes optiques, du corps genouillé latéral, des radiations optiques ou du
cortex visuel primaire).

Nous pouvons ainsi décrire différents troubles (Chokron, Cavézian, et Agostini, 2010) :

- La cécité corticale qui se caractérise par une « perte de toute sensation visuelle malgré
I’intégrité de I’ceil »

- L’hémianopsie bitemporale qui se caractérise par une perte du champ visuel gauche de I’ceil
gauche ainsi qu’une perte du champ visuel droit de I’ceil droit.

- L’hémianopsie latérale homonyme qui est une « perte du champ visuel contra-lésionnel »
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- La quadranopsie qui se traduit par la « perte d’un quadrant du champ visuel »

- La vision tubulaire caractérisée par une « réduction concentrique du champ visuel »

- La vision périphérique qui est « la perte du champ visuel central alors que le champ visuel
périphérique est conserveé »

- Le scotome qui se caractérise par une « perte de sensation visuelle pour une petite portion du
champ visuel ».

« Ces différents troubles peuvent exister isolément chez 1’enfant. Toutefois, ils peuvent aussi
s’observer de fagcon successive chez un méme patient. Typiquement, la littérature rapporte
plusieurs cas d’enfants souffrant initialement d’une cécité corticale qui régresse
progressivement (avec ou sans entrainement) en vision tubulaire, puis hémianopsie ou
quadranopsie, voire enfin, en scotome. » (Chokron, Cavézian, Agostini, 2010, p.18)

Pour l'enfant qui a une cécité corticale durant la petite enfance, « les séquelles [...] prennent
dans ce cas la forme d’une vision tubulaire ou d’une vision périphérique et s’accompagnent
d’autres troubles de la cognition visuelle » (Chokron, 2014, pages 1 a 8, cité par Bailet et
Zarattin, 2016). A présent, nous allons aborder plus spécifiquement les stratégies du regard et

ses perturbations chez 1'enfant cérébrolésé.

a. Les stratégies du regard et ses perturbations chez I'enfant porteur de paralysie

cérébrale

Les troubles neurovisuels (TNV) se caractérisent aussi par les stratégies du regard mises en
place dans l'analyse visuelle.
On distingue trois grands types de stratégies du regard développés par Mazeau (1996) :

o La fixation

e La poursuite ou le balayage

e L'exploration
La fixation permet de fixer une cible visuelle en fonction d'un projet volontaire. Nous la
recherchons par les mouvements oculaires, la saisissons par la saisie fovéale et finalement, nous
la fixons pour la conserver sur la fovéa. Néanmoins, « un grand nombre d'enfants IMC (infirmes
moteurs cérébraux) ne peuvent stabiliser un regard sur une cible. La fixation est instable, bréve,
entrecoupée de « lacher » involontaires constitués de saccades erratiques. Au pire, la fixation
peut étre impossible, le regard de I'enfant errant de fagcon désordonnée, et la cible n'étant
entrapergue que fugacement, au décours des mouvements aléatoires des yeux, saisie « par
hasard », aussit6t perdue. Ces troubles organiques séveres ne sauraient étre confondus avec une
« fuite de regard » qui marque un refus de contact visuel, d'ordre relationnel ». (Mazeau, 1996,

p.48 cité dans la thése de Andry, 2017)
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Suite a la fixation, nous abordons a présent « La poursuite ou le balayage » qui permet a partir
d'une fixation préalable le suivi d'une cible mobile des yeux. En principe, la poursuite est stable,
réguliere mais chez 'enfant porteur de PC, on observe un trouble touchant la vitesse et/ou la
régularité de la poursuite. Chez certains enfants, on remarque une €¢bauche de poursuite pour
un déplacement trés lent de la cible. « Dans certains cas, il n'y a aucune possibilité de poursuite
oculaire proprement dite ». (Mazeau, 1996, p.49 cité dans la thése de Andry, 2017) En revanche,
il est possible de constater une compensation des troubles par des saccades oculaires et des
mouvements de téte. Et nous évoquons pour finir « I'exploration » qui est la stratégie la plus
courante au quotidien. (Mazeau, 1996)

Le regard va parcourir, fixer, a la recherche d'un ou de plusieurs éléments, de stimuli visuels
déterminés comme pertinents pour que l'exploration soit possible. Il est nécessaire que
l'individu soit en capacité de rechercher la cible pour ensuite la fixer correctement. Cette
fixation devient efficace lorsque 1'é1ément est trouvé. Cette stratégie est souvent complexe pour
les enfants IMC (infirmité motrice cérébrale) ou IMOC (infirmité motrice d’origine cérébrale).
Pour continuer a mieux comprendre ces troubles, nous allons maintenant évoquer la

perturbation de I'oculomotricité.

b. La perturbation de 1’oculomotricité

Les troubles de la planification des gestes oculomoteurs volontaires perturbent la bonne
perception des informations visuelles. Les stratégies oculaires composées principalement de la
fixation, de la poursuite et des saccades doivent étre opérants pour une prise de repere compléte.
« Il faut les regarder bouger leurs yeux pour comprendre comment ils voient, leur faire bouger
les yeux pour leur apprendre a voir ». (Jacquier, 2010, p.52) La fixation est liée aux mouvements
oculaires. Elle constitue le niveau de maturation le plus élevé dans le développement de la
vision et permet de pouvoir maintenir son regard sur une cible. De préférence, la fixation est «
droit devant » mais elle est souvent différente chez le patient cérébrolés¢. En effet, elle est
parfois réalisée dans des positions de téte et de tronc inhabituelles qui peut laisser penser que
I’enfant regarde ailleurs et non pas la cible.

Nous pouvons l'expliquer de deux fagons : une fixation coliteuse qui donne lieu a un
relachement de la posture ou un mauvais controle postural qui ne permet pas la fixation. En
réalité, la tenue de la téte nécessite déja un effort qui ne permet pas d’en fournir un autre pour
fixer le regard. (Crenn G, 2013) De plus, de nombreux travaux de recherche cités dans la thése
de doctorat de LE Thanh-Thuanont (2013) ont mis en évidence le role de I’oculomotricité dans
le contrdle de la posture et notamment le lien entre I’activité des muscles du cou et I’activité

oculomotrice. On reléve donc une influence de différents mouvements oculaires tels que la
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poursuite oculaire, saccades ou encore nystagmus sur la posture. Dans le cas d'une 1ésion
cérébrale pariétale, la fixation peut étre instable, courte et inconstante. C'est pourquoi le regard
semble errer de fagon désordonnée. L’instabilité de la fixation perturbe la prise d’informations
et le suivi visuel, et ne permet pas une bonne concentration et attention. L'individu est dans
l'incapacité de se concentrer sur un stimulus pertinent dans un environnement précis. La
fixation, les saccades et la poursuite sont considérées comme des prérequis a toutes taches
visuelles. (Barbeau et Ducarne, 1993, cité par Crenn G en 2013). La poursuite visuelle est le
fait de pouvoir suivre du regard une cible en mouvement. Elle commence par un mouvement
de fixation, puis d’'un mouvement oculaire de poursuite visuelle. En principe, les mouvements
des yeux et de la téte se font ensemble au cours de la poursuite, ceux des yeux vont précéder
ceux de la téte. Une bonne poursuite doit étre lisse sur une cible en mouvement, elle permet de
maintenir la stabilité de ’image. En fonction de certaines pathologies, elle peut étre remplacée
par des microsaccades successives avec une perte fréquente de fixation qui empéche alors la
bonne perception visuelle. Afin que la poursuite soit optimale, la fixation nécessite d'étre stable
et constante. Fréquemment, ces troubles sont accompagnés de nystagmus et de pathologies de
I’exploration de I’espace. (Crenn G, 2013)

Les saccades sont des mouvements conjugués rapides qui rendent possible le changement
d’image. Chez I’enfant porteur de PC, les saccades peuvent étre absentes, mal calibrées, lentes,
déstructurées ou encore parasitées par d’autres activités motrices (syncinésies de la face ou des
mouvements involontaires d'un membre) ou remplacées par des mouvements de téte. Cela
provoque de nombreux mouvements oculaires, accentue la lenteur et pénalise 1’efficacité de la
perception visuelle. (Jacquier, 2010) En fonction de la spécificité des troubles neurovisuels, on
pourra distinguer différentes capacités gnosiques et se faire une idée de ce que l'enfant est
capable de percevoir ou non. C'est pourquoi, nous allons parler des agnosies visuelles.

4. Les agnosies visuelles
a. La gnosie

Selon le Dictionnaire d’Orthophonie (Brin-Henry, Courrier, Lederle et Masy, 2018, p.155), la
gnosie se définit comme « la faculté permettant de reconnaitre, par I’un des sens, un objet, de
se le représenter, d’en saisir 1’utilité ou la signification. Il s’agit en fait pour le cerveau d’intégrer
avec cohérence les stimuli qui lui parviennent et d’en décoder la signification. Toute gnosie est
donc acquise puisqu’elle est le fruit d’une expérience qui stimule les neurones concernés ».

Springer (2000) a mis en évidence de nombreuses études qui ont confirmé I’importance de

I’hémisphere droit dans les compétences gnosiques et les taches de reconnaissance. Une atteinte
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de I’hémisphere droit peut donc entrainer un trouble gnosique dont le trouble est variable selon
I’étendue et la localisation 1ésionnelles.

On distingue 4 étapes cérébrales pour la reconnaissance de l'information visuelle. Les toutes
premicres étapes du traitement cérébral d’une image sont les caractéristiques physiques du
stimulus (taille, contrastes, couleurs, orientations...). Ces traitements permettent 1’extraction de
la forme par rapport au fond et le repérage des zones frontieres.

A ce stade, I’image n’est encore qu’une forme globale : elle n’est pas encore identifiée, mais
elle peut étre décrite au niveau de la taille, des couleurs, des formes, des contrastes...On peut
¢galement spécifier la catégorie de 1’objet représenté : €tre vivant, fruit ou légume, objet
manufacturé. Le contour peut étre comparé a une image prototypique déja présente en mémoire.
Ensuite, I'accés sémantique va permettre de mettre du sens sur I'ensemble des stimuli et enfin
au niveau lexical, le support visuel ou stimulus pourra étre dénommé. (Bourcart 1998, cité par

Mazeau en 2008)

b. Les agnosies visuelles

Les agnosies visuelles se caractérisent par une difficulté spécifique a décoder, interpréter,
donner du sens et reconnaitre certains stimuli. (Revol, 1998) On distingue 'agnosie « visuelle
aperceptive » qui correspond a un déficit de la perception des formes et I'agnosie visuelle
associative qui se traduit par une incapacité a reconnaitre et a mettre du sens sur les objets ou
les images méme si I'enfant les pergoit. Elles sont le plus souvent provoquées par des 1ésions
temporo-occipitales bilatérales parfois présentes lors de TC, des anoxies cérébrales, une
intoxication au monoxyde de carbone et lors de certaines encéphalites. (Levasseur et Tourat,
2013).

Dans le cas des agnosies visuelles, le sujet pourra décrire 1'image, 1'objet ou la personne sur un
plan analytique, mais il n'aura pas acces au sens et a la compréhension du message. Pour
Mazeau (1996, p.41) « Les agnosies visuelles consistent en une difficulté spécifique a décoder,
interpréter, donner du sens, reconnaitre certains stimuli visuels, malgré leur saisie correcte par
la rétine centrale. Selon I'atteinte de tel ou tel module ou sous-module cérébral du traitement de
l'information visuelle, on peut individualiser différentes agnosies, qui peuvent exister isolément
ou s'associer chez un méme enfant ». L'enfant peut aussi présenter une cécité corticale qui
correspond a une impossibilité totale, dans tous les domaines visuels (objets, images, visages...),
de décrypter les informations. Cela se manifeste comme une personne ayant un comportement
d'aveugle associ¢ a des troubles du comportement. Le trouble gnosique entrave la
reconnaissance des images. Selon Mazeau (1995), cette agnosie des images concerne 10% des

enfants IMC (Infirme Moteur Cérébral). Plusieurs signes d'agnosie des images sont mis en
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¢vidence avec entre autres : un désintérét pour la télévision, 1'absence de réponses fréquentes
lors de la désignation ou de la dénomination d'images ou encore des erreurs d'interprétation des
images mais qui respectent le contour général de l'objet représenté. Par exemple : un voilier
confondu avec une maison a cause de la forme triangulaire de la voile. (Mazeau 1995 cité par
Andry en 2017). L'analyse visuelle est donc complexe et nécessite différents traitements
cérébraux opérationnels pour une vision optimale. Nous allons a présent évoquer la cognition
visuelle qui est essentielle dans l'analyse visuelle. Nous aborderons d'abord les différents
modeles théoriques pour la reconnaissance des objets puis la cognition visuelle a travers ses

différentes fonctions

III. Modéles théoriques, cognition visuelle et critéres d’influence dans le traitement de
1'analyse visuelle

1. Les modéles théoriques de la reconnaissance des objets

Parmi les différents modeles théoriques, nous allons briévement présenter les modéles les plus
connus mais, dans le cadre de ce mémoire, nous mettrons en évidence le modele d’Humphreys
et Riddoch.

Le modéle de Marr (1982)

Dans le modéle théorique de Marr, on distingue 3 étapes dans la reconnaissance d’un objet.
Dans un premier temps a lieu « une esquisse primaire » ou I’ceil va capter I’intensité lumineuse
de I’objet regardé et déterminer ses principales caractéristiques (contours/forme). Ensuite,
« I’esquisse 2D » permet de voir 1’objet en profondeur du point de vue de 1’observateur. Enfin,
la représentation 3D va permettre la perception des faces non visibles de 1’objet. (Marr, 1982,
cité par Levasseur et Tourat, 2013)

Le modéle de Biederman (1987)

Dans ce modele, Biederman évoque les « géons » comme les composants de 1’analyse visuelle.
« Chaque géon est la plus petite unité distinctive de la vision, et en les agencant, nous pouvons
reconnaitre une infinité de combinaisons. Enfin la derniére étape consiste a apparier les géons
a des représentations d’objets stockées en mémoire ». Ce modele permettrait donc une
représentation de 1’objet « par fragment » pour ensuite avoir acceés a une représentation
complete de 1’objet. (Levasseur et Tourat, 2013, p.11 issu des travaux de Biederman, 1987)

Approche de Bonnet (2003)

L’approche de Bonnet pour la reconnaissance de I’information est composée de 3 étapes : « un
traitement sensoriel, une représentation structurelle et une représentation structurale,

sémantique et lexicale de 1’objet. Cette approche, plus simple, met bien en évidence ’aspect
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cognitif qui entre en jeu dans tous les modeles. » (Levasseur et Tourat, 2013, p11-12, issu des
travaux de Bonnet, 2003)
Le modéle d’Humphreys et Riddoch (1987)

Le modele d’Humphreys et Riddoch « scinde la reconnaissance visuelle en deux niveaux de
traitements : les traitements perceptifs et les traitements associatifs. Les premiers permettant le
traitement des propriétés visuelles de 1'objet dans le but de construire une représentation de sa
forme, les seconds permettant l'acces a la signification des images dans le but de dénommer
l'objet ». (Blanc, 2019, p.127) Donc, ce schéma est considéré comme le modele de référence
car il traite la reconnaissance visuelle en deux niveaux de traitement : les traitements perceptifs

et les traitements associatifs. De ce fait, nous développerons ce schéma.

Schéma 3— Modéle théorique d'Humphreys et Riddoch (1987) issu de la Revue
francophone d’orthoptie, 2019, article de Stéphanie Blanc, p.127, Figure 1, Volume 12,
n°3.
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Le modele propose tout d'abord les différentes caractéristiques visuelles que 1'on utilise pour
qualifier ce qui est vu. Puis, les processus intégratifs permettent la représentation de ce que I'on
voit issu de notre point de vue. Enfin, les processus de transformation permettent une
représentation plus universelle et permettent I'acces aux représentations mentales stockées dans
la mémoire. A l'origine, ce modele a été congu chez l'adulte mais actuellement, dans la
littérature, il n’en existerait pas destiné aux enfants. Donc, il serait nécessaire de créer des
modeles théoriques et cognitifs spécifiques aux enfants pour une meilleure compréhension sur
le plan clinique. (Blanc, 2019) Néanmoins, I’enfant tout-venant va voir ses capacités visuelles
s’établir jusqu’a I’age de 6 ans, ce qui permet d’utiliser ce modele théorique malgré le fait qu’il
soit destiné aux adultes. L enfant tout-venant de 3 mois posséde une acuité visuelle de 1/10
mais celle-ci va évoluer et atteindre 10/10 vers 4-5 ans. (Boucard et al, 2003, cité par Revel,
2011) Suite a la présentation du modele d’Humphreys et Riddoch, nous allons a présent aborder

les fonctions cognitives essentielles et nécessaires a l'analyse visuelle.

2. Les fonctions cognitives nécessaires a l'analyse visuelle
a. Les capacités attentionnelles

Selon le dictionnaire d'orthophonie (Brin-Henry, Courrier, Lederle et Masy, 2018, p.39),
l'attention se définit comme « la capacité a se centrer sur quelque chose ou sur quelqu'un, a se
situer dans un contexte donné et dans