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Introduction

La désignation est une fonction nécessaire anataogction du langage. Elle partage
avec lui une structure ternaire « je-tu-il » et wadeur de communication (Marcelli, 2009).
En paralléle, au cours de son développement, enqfeend conscience de son corps, des
différentes parties qui le composent, de leurs raments qu'il apprend a contrler. Vers 18
mois, I'enfant peut considérer une personne (jeupwcomme un objet (il) et désigner son
corps ou celui d'autrui (Cléret de Langavant, 2010)

Suite a des lésions du carrefour temporo-pariétipdal, cette fonction de
désignation et le schéma corporel peuvent étréntmic

La littérature s'est principalement penchée siude de ces troubles au niveau du
corps entier ou des objets de I'environnement. Nowasis décidé, dans cette étude, de nous
concentrer sur la main, qui est touchée par lasbtes du schéma corporel plus que toute
autre partie du corps et pour laquelle I'ambigaliet-sujet de communication est maximale.

Notre objectif était de déterminer la spécificid@ chaque hémisphére dans la
représentation du corps propre et du corps d'alruir cela, nous avons notamment observé
les erreurs de notre population de patients suiwzalattéralité de leur lésion a travers la tache

de désignation et de dénomination des doigts dwla.

Dans le premier chapitre de la partie théoriqoesrreprendrons d'abord des éléments
développementaux concernant notamment la genélseddsignation et le développement de
la conscience de soi chez I'enfant. Puis, nousdabons les notions de schéma corporel et
d'image du corps.

Le second chapitre s'intéressera aux troublesctiénsa corporel dans les lésions
hémisphériques acquises.

La partie pratique concernera d'abord la métlumelde I'étude avec la présentation
de l'objectif, des hypothéses, de la populatiordiét et du protocole. Puis, I'analyse des
résultats sera suivie d'une discussion les cordgntratux hypotheses de départ, a la littérature,
ainsi qu'aux études antérieures et a une rechercheurs.

Nous proposerons quelques perspectives orthoplesiouis nous conclurons.






Chapitre 1

Développement de I'enfant et notion de schéma corgab

I- Développement de I'enfant

I-1 Développement de la relation triadigue

Dés la naissance, les bébés sont dotés de capsacii@les que ne possedent pas les
autres especes. Le besoin d'accrocher le regardadive humain semble plus important que
n'importe quel autre besoin, y compris celui déélge. De plus, on remarque I'absence de
réflexe d'habituation au visage humain qui restgjotrs une source de grand intérét
(Marcelli, 2009).

Au cours des premiers mois de vie de I'enfantaldiésent des patterns interactifs
dyadiques (des séquences d'interaction) adulteerdgec un engagement émotionnel
réciproque : c'est l'intersubjectivité primaire gfarthen, 1979 cité par Tourette & Giudetti,
2008). Ces premiers échanges sont d'abord origrtésdes personnes. Les comportements
du bébé sont interprétés par I'adulte comme sagifisans qu'il y ait une réelle intention de
communiquer. Les échanges visuels sont accompatggsression mimique, prosodique et
tonico-gestuelle de la mere vers le bébé, puiséhé tvers la meére. Le discours maternel est
constitué de commentaires sur la situation, suguieva suivre, sur les états émotionnels
supposés du bébé (Marcelli, 2009). A cette pérideldyébé ne s'engage dans des proto-
conversations qu'avec des humains montrant qwildiéférencie des objets. Ces proto-
conversations se présentent comme I'émission deesowmocalisations accompagnées de
mouvement des mains et du visage au sein d'une goiation réciproque élémentaire.
Elles n'impliquent pas d'objet référent mais s@#des principalement sur le lien émotionnel

unissant les deux étres (Cléret de Langavant, 2010)



Vers 5/6 mois, la mére introduit un objet tiersnglda relation, c'est la période
d'intersubjectivité secondaire. Tout d'abord,abi’'de ses mains, puis d'un objet réel comme
un doudou ou un hochet. La relation triadique eia@bauchée bien avant la présence d'une
troisieme personne. Cette situation d'attentiorjaiote est aussi I'occasion d'offrir des mots
au bébé pour caractériser I'objet (Marcelli, 200®).mere tient I'enfant dans ses bras et lui
montre des choses du doigt. Cependant, avant 86iOlenbébé ne peut en suivre la direction
(Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009). La compréhensite I'existence d'un lien entre I'index
tendu et l'objet désigné ne se fait que vers uifVdsodward & Guajardo, 2002 cités par
Cléret de Langavant, 2010). Avant cela, I'enfagarde la main qui désigne mais pas l'objet a
moins qu'il ne soit proche de celle-ci (ButterwoghJarrett, 1991 cités par Cléret de
Langavant, 2010).

I-2 Développement de la conscience du corps propre

L'enfant va édifier son image du corps piéce e Le nouveau-né est d'abord dans
l'incertitude, ses mouvements sont incoordonnésridl et agite ses membres en tous sens.
Entre 2 et 6 mois, il commence a prendre conscidecgon corps quand il apparait dans son
champ de vision.

Vers 4 mois, son regard se déplace vers ses msmhiebougent, ce qui témoigne
peut-étre d'un effort de connaissance et de digeaiion. Selon Tournay, l'intérét de I'enfant
se porte d'abord sur la moitié droite de son cetpsur son membre supérieur. En effet, les
membres inférieurs sont moins en contact avec lede@xtérieur que les mains. De plus, le
faisceau pyramidal achéve d'abord le développengentson segment supérieur et la
myélinisation du faisceau pyramidal droit anticgadle du gauche chez le droitier.

Vers 5 mois, I'enfant s'intéresse aussi aux olgjefis peut attraper (Lhermitte, 1939).
Ainsi, les interactions avec I'environnement social, éamonent la mére, sont essentielles au
développement de sa corporalité. Au cours desititide soin, la mére est en contact direct
avec le corps de I'enfant. Elle accompagne seeges commentaires et inclut dans son
discours le nom des différentes parties du corpseidant. Pendant le bain, le repas, le
change, elle joue, réve, parle autour de lui et dwe Le ton employé par la mere évoque du
plaisir chez I'enfant qui ressent aussi physiqueresnfragments de son corps dont sa mere
parle (Brigaudiot & al, 2009).



Lorsqu'il est seul, le bébé de 6/8 mpuae avec ses pieds et les met dans sa bouche. i
fait le tour du propriétaire et prend consciencagpessivement des limites de son corps (De
Broca, 2009).

Vers 9 mois, le bébé commence réellement a digsoeimson corps de son
environnement. La représentation des membrescsianmt entre eux et l'unité de l'image
corporelle se réalisent grace au progres de laieitét{Lhermitte, 1939). Plus tard, I'enfant
parviendra & nommer les parties de son propre cprps celles du corps d'autrui et enfin

leurs représentations sur des images (Brigaudialt 009).

I-3 Le stade du miroir

Selon Winicott, la mére est le premier miroir dsage de I'enfant. En effet, la maman
reprend toutes les mimiques de I'enfant en leséraat)

Vers 5/6 mois, devant un miroir, I'enfant est dalattiré par ce gu'il connait, le visage
de l'adulte. Leurs regards se croisent dans letrefll miroir, ensuite, l'adulte détourne
I'attention de I'enfant pour qu'il regarde son peaeflet en pointant du doigt cette image tout
en l'accompagnant du prénom de l'enfant (Mar&@di)9).

Lors du stade du miroir, qui correspond a la pkride développement de 6 a 18 mois,
Lacan (1936) exprime que l'image est d'abord p@mfdnt une réalité dont il cherche a
s'emparer. Ainsi, il croit que « l'autre » se cadbgiére le miroir. Il prend ensuite conscience
gue ce qu'il voit n'est pas un objet réel. Enfiettec image devient son image propre par
identification de son corps a celle-ci vers 16/1@anlL'enfant intégre alors son image a son
propre corps et conquiert ainsi son identité etwuité (Deldime, 1997). Grace au miroir, le

corps jusque-la fragmenté devient une unité (May@£l09).

I-4 Apparition du pointage

Le pointage se place entre les moyens de comntigricaré-verbaux et le langage
articulé (Brigaudiot & al., 2009). Dés la naissaetenéme in utero, le bébé étend son index
spontanément mais sans intention de communiquer.

Cependant, a partir de 3 mois, ce geste est ferternorrélé a la production de
syllabes. Au départ, les pointages se font endtad®s d'autrui, témoignant ainsi de l'intérét de



I'enfant pour un objet. Puis, le bébé désigne seemé lorsqu'on le regarde.

Le pointage avec valeur de communication appaea#t un an (Cléret de Langavant,
2010). Vers 8/10 mois, le bébé devient actif, notemt si un objet hors de sa portée
l'intéresse, I'adulte est alors un moyen pourrattei son but. Il regarde et tend son bras vers
I'objet, c'est le pointage proto-impératif. En plaia, se développe le pointage proto-
déclaratif. Pour attirer l'attention de Il'adultersrein objet, I'enfant désigne celui-ci avec
accompagnement d'un va-et-vient de son regard koltjet et la personne qui est, elle aussi,
objet de son attention. Il résulte d'une intentincommuniquer avec l'adulte a propos de
I'objet (Tourette & al., 2008). Ce geste est spgod aux humains, les grands singes, par
exemple, peuvent utiliser le pointage proto-imp€raais seulement en captivité et au contact
des humains (Cléret de Langavant, 2010).

C'est un des pré-requis a l'apparition du langdde socle fondateur de la théorie de
I'esprit. En effet, il sert a partager un intérét commun et a relier grace aurfimatériel des
regards le geste, le mot et l'objet dans un enserobhérent. La dyade mere-enfant s'ouvre
aux curiosités du monde que l'un, puis l'autre peat plaisir & commenter. ke pointing
représente le marqueur de la structure ternailardjage : le « je » de l'un des partenaires, le
« tu » de l'autre et le « il » de 'objet désigiarcelli, 2009).

Vers 18 mois, I'enfant peut désigner son corpsekti d'autrui (Cléret de Langavant,
2010). Avant cet age, il ne peut considérer unsquere « je » ou « tu » comme un « il » et ne
peut donc désigner le corps (Stawarska, 2009 eitéCpéret de Langavant, 2010). Chez les
enfants autistes le pointage n'apparait pas (Biiggt2009).

La genese de la désignation permet ainsi de prarairscience de ce qui la différencie
fondamentalement de I'orientation du regard etdmisie manuelle. Celles-ci la précedent de
longtemps dans le développement de I'enfant etpeotagées avec d'autres espéces (Degos &
al.,1998). Contrairement au geste de désignatiosalsie ne suppose aucune relation de

communication (Cléret de Langavant, 2010).

I-5 La construction de la latéralité

La latéralité fait partie intégrante du schémapocel qui est la connaissance que
chacun a de son propre corps. Elle se construigressivement a partir de la prise de
conscience de nos limites corporelles et de nossilmbs motrices par la mise en



correspondance de nos perceptions intéro et exgtiges et de nos représentations mentales.
Le corps est d'abord vécu, senti par I'enfant pudst percu et situé dans I'espace et enfin il
est représenté mentalement (Tourette & al., 2008)

C'est vers 3 ans, que la main le plus souvent@mépltend a acquérir une certaine
priorité qui conduit vers 6/7 ans a la dominanas ad6té sur l'autre. A ce moment, I'enfant
distingue la droite de sa gauche en référence asercorporel (Baldy, 2010). La notion de
droite et de gauche est relative et dépend duragstéférentiel que I'on choisit. Distinguer la
droite et la gauche d'une autre personne est bepuydas compliquée. Cela demande une
décentration pour se mettre a sa place et se megd'inversion des rapports quand on est
face a face. L'enfant acquiere cela vers 8 ansngrard dans la phase de décentration
cognitive. Cela explique pourquoi avant cet agedehomme dessiné est gaucher.

La latéralité manuelle et la connaissance desorépproite-gauche jouent un role
important dans les apprentissages fondamentaux.«Unauvaise » latéralisation est parfois
associée a des troubles de la production du langadede l'acquisition du langage écrit ou
arithmétique (Baldy, 2010).

Vers 10 ans, l'enfant peut situer les positiotetixees de plusieurs objets (Tourette &
al., 2009).

Vers 11/12 ans, il connait et individualise emtgent les doigts (Brin, Courrier,
Lederlé & Masy, 2004).

I-6 Evaluation du schéma corporel chez I'enfant

Pour apprécier la perception et la représentatioum enfant a de son corps, un test du
bonhomme (Goodenough, 1957) ou un test de schémareb(Meljac, Bergés & Stambak,
1966) peut lui étre proposé entre 4 et 11 ans. €&tlanotamment intéressant dans un cadre
clinique, pour les enfants avec maladresse, prablderatéralisation, troubles dyslexiques ou
praxiques.

En grandissant, I'enfant va dessiner des persesndg plus en plus complets et
détaillés. A travers ses dessins, on peut repésesthpes dans I'évolution de sa pensée.

Aux environs de 3 ans, age repére dans l'ideatifin de soi, le bonhomme tétard est
la premiére représentation humaine dessinée péante Il est constitué d'un gros ovoide d'ou
partent maladroitement quelques filaments figuisans doute les membres. A travers ses



commentaires, on sait que l'enfant a plus de cesaaces sur les éléments de son corps que
ce gu'il a représenté. Cela s'explique par ledait est au début du développement de ses
capacités de représentation et qu'il n'a pas etaoraitrise de son geste graphique. L'enfant
vit son corps de l'intérieur comme une entité foia téte et corps qui va s'enrichir avec des
éléments sensoriels comme les yeux ou la bouche.

Vers 4 ou 5 ans, on observera une distinctionrdoctet de la téte. Les bras et les
mains sont d'abord attachés a la téte puis les gi@at ajoutés aux jambes.

Entre 5 et 6 ans, les membres s'épaississentlolgts et le cou apparaissent. C'est
ensuite au tour des détails vestimentaires. Le dronfie est maintenant complet, de face et
souvent tres expressif. Puis, il se dynamise, emtnmouvement avec les membres attachés au
bon endroit.

Vers 7-8 ans, il peut étre fait de profil avec d&Esnents de face (Giudetti & Tourette,
2008)

Cependant, il est délicat de déterminer si l'iacig a dessiner un bonhomme entier
repose sur une incapacité a se représenter le oargsr une incapacité motrice a dessiner
(Luquet cité par Schilder, 1935) qui ne lui pernpes de reproduire fidélement la
représentation qu'il a de son corps (Baldy, 2010).

D’aprés Tourette et Guidetti (2008), le test deésca corporel évalue de maniére la
plus précise possible la connaissance que I'eafdat différentes parties de son corps a partir
de trois épreuves :

- I'évocation : a l'aide de différentes piécesféiah doit reconstituer un corps et un

visage en donnant le nom des parties les constituan

- La construction : reconstitution d'un personnage

- La reproduction d'un personnage d'apres un modele
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[I-Notion de schéma corporel et d'image du corps

En 1905, Bonnier introduit la notion desehéma» pour désigner l'organisation
spatiale du corps (Vignemont, 2010). La notion dsckhéma corporeb ou «schéma
postural» est proposée par le neurologue anglais Head,9&h. Le schéma corporel est
«limage tridimensionnelle que chacun a de soi-m&n{8childer, 1935). La notion de
schéma met en avant qu'il ne s'agit pas seulemam dccumulation de données perceptives
ou de productions imaginatives mais d'une synthlggamique intégrant un ensemble
d'informations en assurant l'unité d'une forme perente. Ces informations proviennent des
sensations tactiles, thermiques, visuelles, doelmes, vestibulaires, musculaires et
viscérales. Ce concept tient aussi compte du campsiouvement dans ses interactions avec
I'environnement (Decety & Boisson, 1995). Le sché@uogorel est le standard par rapport
«auquel sont mesurés avant d'entrer dans la consejaious les changements de posteres
(Head cité par Schilder, 1935). Ce serait donc r@peésentation inconsciente du corps qui
permet un ajustement automatique de nos mouveraarige environnement spatial, il serait
plus particulierement sous-tendu par I'hnémisphesi (Morin & Thibierge, 2004).

Ce schéma va s'élaborer a partir de la connaiss@mmos limites corporelles et des
possibilités motrices au travers des perceptiores g recoit de son corps et des contacts
avec l'environnement.

Ajuriaguerra, en 1970, propose la définition saoteadu schéma corporel édifié sur
les impressions tactiles, kinesthésiques, labyidgois, et visuelles, le schéma corporel
réalise dans une construction active constammenareée des données actuelles et du passé,
la synthése dynamique, qui fournit a nos actesnoera nos perceptions, le cadre spatial de
référence ou ils prennent leur signification

Pour Francoise Dolto, le schéma corporel spécifie I'individu en tant gejerésentant
de l'espece «il est en principe le méme pour tous les individad'espéce humaine«il se
structure par I'apprentissage et I'expérience

Paillard, en 1980, distingue « le corps identfiguant a sa forme et au contenu de ses
surfaces limitantes et « le corps situé », localm@me objet percu dans un espace orienté. Le
corps identifié conduirait a I'élaboration de I'meadu corps et le corps situé renverrait a la
construction d'un espace égocentré implicitemeat|jé& dans la notion de schéma corporel
de Head.
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En 1935, Schilder introduit la notion d'image dups. Selon lui, «image du corps
humain, c'est I'image de notre propre corps quesrfounons dans notre esprit, autrement dit
la fagcon dont notre corps nous apparait a nous-ngmedl en montre la complexité en
ajoutant que ien que passant par les sens, ce n'est pas la meneeption ; et bien que
contenant des images mentales et des représergatiern’est pas la pure représentatian
L'image du corps est la maniere subjective donsmessentons notre présence corporelle au
monde, en relation avec les autres, et cela vatendes moments et les circonstances. |l
insiste sur une image optique et non pas posturale.

La notion d'image du corps est au carrefour dsiglus disciplines la psychiatrie, la
neurologie, la psychologie et la psychanalyse né&irologie, ce terme renvoie actuellement a
des représentations verbales multiples du corpsededifférentes parties et de ses rapports
spatiaux a celui d’autrui, représentations misedéfaut par certaines lésions hémisphériques

gauches comme dans l'autotopoagnosie (Morin &804).
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Chapitre 2
Troubles du schéma corporel dans les Iésions hémigfriques

acquises pariétales droite et gauche

Les troubles de l'image corporelle peuvent survemie a des Iésions pariétales mais
aussi lorsque les afférences somesthésiques ¢genbimpues, comme c'est le cas de patients
amputés percevant un membre fantdbme, ou encors, ldanlésions d'un plexus ou de la

moelle épiniére (Botez, 1994).

|- Lobe pariétal

Le role du lobe pariétal est central dans I'édifan et le maintien de I'image du corps.
Des lésions acquises de celui-ci peuvent entradeer perturbations uni ou bilatérales de
I'image corporelle (Gil, 2009, Lhermitte,1939), acom I'asomatognosie ou la somatoagnosie
qui est «la perte de la conscience d'une partie ou de lalitét du corps» (Brin, Courrier,
Lederlé & Masy, 2004, p.26).

Il fonctionne en étroite relation avec les ausesictures cérébrales. Les connexions
pariéto-occipitales et pariéto-temporales permeteisynthese unifiée de I'image corporelle
(Botez, 1994).

Il posséde aussi un rdle fondamental dans l'iatégr complexe d'informations
sensorielles plurimodales. Il existe des connexdirectes entre le lobule pariétal supérieur et
le cortex préfrontal dorso-latéral, ainsi que degjgetions directes entre le lobule pariétal
inférieur et le cortex prémoteur. Cela induit uenli fonctionnel entre les références
corporelles et la planification de I'action (Decé&tyoisson , 1997).

De plus, il permet {a synthese des différents systémes de coordosréssrielles et

de la représentation de I'espace égocentrBes Iésions pariétales gauches, proches des air
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du langage, entrainent des troubles de la désign@achoud-Lévi & Césaro, 2002).

Une Iésion du lobe pariétal peut engendrer unrebede symptémes, regroupés sous
les termes de syndrome pariétal. Le trouble dé&égimation et de I'utilisation des messages
sensitifs périphériques désoriente le malade qudatotion qu'il a de son corps propre et le
géne pour adapter ses gestes au but recherch&i¢apoastructive et idéomotrice, ataxie,
hypotonie musculaire). L'astéréognosie ou l'inca@ai reconnaitre un objet par le toucher
est un élément essentiel de ce syndrome. Ces éiubhcernent la moitié du corps opposée a
la Iésion (Brin & al., 2004).

Figure 1: Représentation cérébrale du lobe pariétal
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lI- Lésions hémisphérigues droites acquises et as@tognosie

Les lésions hémisphériques droites s'accompagnsotvent de troubles
somatognosiques (ou troubles du schéma corporetijatéraux gauches qui sont
généralement transitoires. Quand la |ésion est uctga le trouble est bilatéral (Borde,
Mazaux, Sicre, Pujol & Barat, 1997). Les |ésionacteent plus particulierement le lobe
pariétal, notamment le lobule pariétal inférieamsi que les structures sous-corticales

comme le thalamus et les noyaux gris centraux gB9).

[I-1 Troubles unilatéraux de la somatognosie

L'hémiasomatognosie est la perte de consciencehédmicorps, en général le gauche
(Brin & al., 2004). Ce terme définit aussi le ser@nt d'étrangeté, de non appartenance, de
I'némicorps, en particulier de la main, que le mealae reconnait pas comme la sienne.
Parfois, le patient considéere son membre commeumgraire, étranger et va jusqu'a
I'attribuer a quelqu'un d'autre comme dans le pim&me de main étrangere (Gil, 2009). Ce
terme a été proposé par Jean Lhermitte pour désspeeifiguement les déficits du schéma
corporel liés a latteinte de I'hémisphére droitr mgposition aux autres situations
d'anosognosie rencontrées en neurologie (Boissaal.,&2004) comme dans l'aphasie de
Wernicke par lésion gauche (Gil, 2009).

L'anosodiaphorie définit I'état dans lequel legrdtreconnait son atteinte mais ne peut
en mesurer les conséquences (Brin & al., 2004)imdifférence du malade a I'égard de son
trouble le plus souvent de son hémiplégie gauclie 2309). Alors que lI'anosognosie est la
méconnaissance voire le déni par un malade de féectian, cependant évidente, telle une
hémiplégie (Brin & al, 2004).

Ces deux termes, proposés par Babinski en 191fhissént des troubles déja
observés par Anton auparavant (Lhermitte, 1939)syredrome d'Anton-Babinski se définit
par une anosodiaphorie, une anosognosie et uneab@matognosie. Le malade méconnait
son hémiplégie qui lui est indifférente (Brin & @004). Le patient leve son membre droit
guand on demande de bouger I'hémicorps gauchee ghauirtant étre paralysé (Lhermitte,
1939).

D'autres troubles résultant d'un désordre du sahéwnporel peuvent étre observés.
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Pour les personnes atteintes d'alloesthésie ochail®, tout stimulus d'un c6té du corps
donne naissance a une sensation au point symétdgpesé (Lhermitte, 1939). Dans
I'allokinésie, le patient a qui on demande de mouedoras paralysé€, bouge son membre sain
(Gil, 2009). L'atopognosie de Pick, désigne l'irez@fe® de préciser I'endroit du corps stimulé
(Lhermitte, 1939).

Ces troubles g'associent fréquemment a une héminégligence &patéa une
hémianopsie latérale homonyme, a une déviatiom dét¢ et des yeux, a des troubles sensitifs
de I'hémicorps, a une apraxie constructive, a upede de I'habillage, a des troubles de la
vigilance, a une confusion mentale, a une indifféeecomme a un état dépressi{Gil,

2009).

I1-2 Les somatoparaphrénies

La somatoparaphrénie désigne les phénomenes dieatiop de segments du corps
(Gil, 2009). En 1942, Gerstmann propose comme (tiéfin: « élaboration psychique
spécifique, illusions, confabulations vis-a-vis crps absent. Ce sont des manifestations
productives du schéma corporel. Ces illusionsaéiops ces délires verbaux, concernent plus
particulierement le membre supérieur et la main. g@nt les rapprocher de lillusion du
membre fantdme, observée aprés une amputationdelsegatients sans lésions neurologiques
(Boisson & Luauté, 2004). lls ressentent encorprésence, la douleur (Lhermitte, 1939) et
parfois méme, le mouvement de ce membre amputéld8chl935). «Malgré I'amputation
le schéma corporel est encore vécu comme un tautes aires sensitives agissent toujours
ensemble et «donnent l'impression que le membre perdu est tosju» (Decety & al.,
1997) Les personnes paralysées ou anesthésiées peussnaanir ces illusions perceptives
(Lhermitte, 1939).

[1-3 Les délires d'identité ou d'identification despersonnes

Les paramnésies de reduplication peuvent conceleeiieux, des évenements, des
personnes, ou encore des parties du corps. Lepruyéecroire qu'il y a un autre lui, gu'il a été
remplacé (Gil, 2009) ou que des inconnus peuvenimétamorphoser et prendre son
apparence, ce qui correspond au syndrome des daauidgectifs (Luauté, 2009).
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Le délire d'illusion des sosies ou syndrome de gGap (1924) est wn délire
d'identification des personnes caractérisé par tayance qu'une ou plusieurs personnes
proches du sujet ont été remplacées par des dowk{ldenriet, Haouzir & Petit, 2008). Les
patients voient bien une ressemblance avec leoches mais des détails différenciateurs leur
font affirmer qu'ils ont affaire a des sosies odes jumeaux (Luauté, 2009). Le double est
souvent considéré comme un imposteur hostile etailiaint qui persécute le sujet (Henriet &
al., 2008).

Le syndrome d'illusion de Fregoli a été décrit Gaurbon et Fail en 1927. Le sujet
pense qu'une personne se déguise, prend différappsences pour le persécuter (Luauté,
2009). Le persécuteur emprunte le corps d'autrsepees (Gil, 2009).

L'illusion d'intermétamorphose décrite par Courledfusques, en 1932, est un délire
dans lequel les visages, ou objetsedransforment pour ressembler a quelqu'un d'aoiiea
autre chose $Ellis, 2004).

L'héautoscopie est une hallucination touchanblps propre du sujet. ke sujet croit

se voir lui-méme comme dans un miroir avec un dositlié en-dehors de Isi(Gil,2009).

IlI- Lésions hémisphériques gauches acquises et satatopoagnosie

«Tous les troubles de la désignation connus (aptmgnosie, agnosie digitale,
allotopoagnosie dont I'hétérotopoagnosieyésultent de Iésions pariétales gauches. Cette
incapacité a désigner les parties du corps touatiféremment les deux hémicorps ( Degos
& Bachoud-Lévi, 1998). lls peuvent s'associer e et étre accompagnés notamment
d'une apraxie idéo-motrice, d'une apraxie constreictt d'une aphasie de conduction (Gil,
2009).

I11-1 Agnosie digitale

L'agnosie digitale a été décrite par Gerstmanh3a# (Wicky, 2005). Elle« consiste
en une incapacité du sujet a distinguer, montremmer ou choisir les différents doigts de sa
propre main ou de celle de l'observateu(Thibierge, 2011, p177). Le sujet a aussi des
difficultés a imiter les mouvements et les possiates doigts de I'examinateur alors qu'il y

parvient sur commande verbale. Les troubles prédemisur les trois doigts médians (Gil,
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2009) et les deux mains sont touchées. Le patiensen plaint pas de cette difficulté
spontanément et ne ressent pas de géne au quotidien

L'agnosie digitale constitue également I'élémemttral de la tétrade du syndrome de
Gerstmann quand elle est associée a une acalonkeagraphie et une indistinction droite-
gauche (Wicky, 2005). Ce syndrome peut étre accgmgpad'une aphasie et d'une
hémianopsie latérale homonyme (perte de visionedanitié du champ visuel) (Brin & al.,
2004). L'acalculie concerne notammenle «calcul mental et écrit avec un trouble de
I'ordonnancement des chiffres et de la dispositipatiale des opérations %'agraphie peut
étre de type apraxique (Gil, 2009), mais aussi sigha. L'écriture spontanée et dictée est
séverement touchée alors que la copie améliormtiuption (Botez, 1994).

Ce syndrome survient a la suite d'une lésion fzeépostérieure de I'némisphéere
dominant pour le langage (Gil, 2009), plus précisément, guug angulaire (Cléret de
Langavant, 2010) et est souvent associé a unealllne hétérotopoagnosie (Bachoud-Lévi

& al., 2002). L'agnosie digitale peut étre assoeiéme agnosie des orteils (Wicky, 2005).

I11-2 Autotopoagnosie

Le terme d'autotopoagnosie a été introduit pak,Rin 1922, pour définir l'incapacité
d'un sujet a désigner les parties de son proprpsceur commande verbale, en pouvant
toutefois les dénommer. Il pensait que cela retedaine incapacité a générer une image
visuelle de son propre corps (Felician & al., 2003)

De Renzi, en 1982, y ajoute l'incapacité a désigiedoigt les parties du corps de
I'examinateur ou d'une représentation humaine.fteh, @ n'avait jamais été rapporté de cas
d'autotopoagnosie sans hétérotopoagnosie (Degbs 888). Pour ce syndrome étendu a un
déficit de la connaissance générale du corps,rieetale somatotopoagnosie, proposé par
Gerstmann en 1942, serait donc le plus appropriéic(gn & al., 2003). Un cas
d'autotopoagnosie sans hétérotopoagnosie a égfdisubbservé par Felician et al en 2003.
Le patient désignait correctement le corps d'amtis pas son corps propre.

Les erreurs observées, quelle que soit la cildggcpropre, d'autrui ou représentation
humaine) sont des erreurs de contiguité (oreille @paule), de fonction (genou pour coude)
ou liées au hasard (oreille pour genou). Dessimetbhonhomme pose aussi souvent des
difficultés (Cléret de Langavant, 2010). Les ersede contiguité sont les plus fréquentes
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(Guariglia & al., 2000).
Ce trouble reléverait plus particulierement d'lésion du lobule pariétal supérieur
(Felician & Romaiguere, 2008).

[11-3 Allotopoagnosie

L'allotopoagnosie définit une incapacité a désigies éléments extérieurs au corps
propre du sujet dont fait partie I'nétérotopoagad@§iil, 2009).

Le sujet ne peut désigner aucun élément du morsdely que ce soit des éléments
d'autrui, des objets ou des lieux extérieurs a lui.

Par contre, il peut nommer l'objet qu'il ne peésigner et orienter son regard vers
celui-ci sans hésitation. Cependant, cela ne pasitére interprété comme une tentative de
désignation car aucun mouvement des yeux, dedatétes sourcils n'est observé. Le regard
reste fixé sur la cible, sans introduction d'audians la relation (Degos & al., 1998).

L'erreur typique de l'allotopoagnosique est degiés son front a la place du plafond.
Ce trouble est fréquent aprés une lésion parigtlehe mais disparait rapidement (Cléret de
Langavant, 2010).

[11-4 Hétérotopoagnosie

L'hétérotopoagnosie désigne une incapacité a rEsigs parties du corps d'autrui
(Felician, 2003) voire la personne elle-méme (Degosal., 1998). C'est un trouble
doublement spécifique. En effet, il ne concerne ueorps d'autrui et que la tache de
désignation (Cléret de Langavant, 2010).

Le patient ne commet pas d'erreurs sur les pattiesorps a désigner mais sur leur
propriétaire. L'élément dominant de ce troublelestomportement d'autodésignation (self-
referencing). Le patient désigne sur lui-méme langopartie du corps. L'hétérotopoagnosie
existe sans autotopoagnosie. De plus, les commesi@des sujets lors de cette tache montrent
gu'ils sont conscients du caractére illogique desleeponses (Degos & al., 1998).

Dans les cas observés, les patients gardent d&meérst la capacité de désigner les
objets sur le corps d'autrui comme des lunettedesuvétements, ainsi que celle de désigner
les parties du corps sur une représentation hunfpmgée, photographie) (Felician, 2003).
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Cependant, plus la cible est proche d'une persoéebe, plus les performances sont
mauvaises (Cléret de Langavant, Trinkler, CesaRa&houd-Lévi, 2009).

La saisie manuelle qui n'implique pas de relatiencommunication semble aussi
préservée (Cléret de Langavant & al., 2009).

Ce trouble reléverait d'une Iésion du lobule patignférieur gauche (Felician & al.,
2008) qui lorsqu'elle est associée a une lésianaime induirait des troubles durables (Cléret
de Langavant & al., 2009).

Gyrus

Aire: do Gurtex mctewsr supramarginal | | obule
B primaire pariétal
— inférieur
: ~ Alre de
primaire 2 Wemicke

Figure 2 : Représentation cérébrale du lobule pariétal infarie
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V- Hypothéses explicatives de la somatotopoagnosie

A travers les différentes études menées, nousisaugourd'hui que les troubles de la
désignation ne peuvent s'expliquer par un troubigagier, visuo-spatial, praxique, moteur ou
cognitif. Cependant, I'origine des troubles sonmtoagnosiques n'est toujours pas résolue et
aucune hypothese n'est encore validée.

De Renzi et Scotti, en 1970, définissaient l'agoagnosie comme une incapacité a
juger de facon appropriée les relations entre i#éreints composants d'un objet, autrement
dit, a analyser les parties d'un tout (Feliciaml&, 2003). Or, en général, les sujets peuvent
désigner les parties d'objet complexes comme um @élencore des parties du corps d'un
animal (Cléret de Langavant, 2010). De plus, lgststhétérotopoagnosiques peuvent tres
bien désigner les parties de leur propre corpsunwdes représentations humaines (Degos &
al., 1998).

Paillard, en 1980, proposait comme hypothesestence de deux systémes neuronaux
sous-tendant la représentation du corps. Le « wiparmettrait I'identification des différentes
parties du corps et le « where » de les localiSea(iglia & al., 2002).

Semenza, en 1988, formulait I'hypothése d'un ddégical ou sémantique comme
origine de ce trouble (Felician & al., 2003). M&s patients sont capables de nommer les
parties du corps qu'ils ne peuvent déesigner esanil les bons pronoms possessifs (Cléret de
Langavant, 2010).

Sirigu et al., en 1991, ont proposé un modelesdaquel la connaissance du corps
dépend de quatre niveaux de représentation distimetis en interaction les uns avec les
autres. Le premier niveau contiendrait les repr@siems lexicales et sémantiques engagées
dans la dénomination des parties du corps et dangdonnaissance de leurs relations
fonctionnelles spécifiques. Le deuxiéme serait ams@pdes représentations spatiales et
permettrait de prendre conscience de la positics) mheties de notre corps, les unes par
rapport aux autres, ainsi que de leurs limites.trbésieme niveau serait la représentation
dynamique et tridimensionnelle du corps propre daspace, fondée a partir des afférences
sensorielles. Enfin, le dernier niveau contiendestreprésentations motrices qui participent
au maintien et a la construction des représenttiosomatosensorielles. Un
dysfonctionnement d'un de ces systemes entraingraitéficit de la désignation des parties
du corps (Felician & al., 2003 ; Guariglia & alQ@2).
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parties corporelles

input visuel input verbal
description structurale du corps représentations sémantiques et lexicales
— représentation visuo-spatiale < » — NOMS
— position relative des parties — catégories (p. ex. parties corporelles)
— frontiéres — relation fonctionnelle (p. ex. pour attraper)

schéma corporel émergent

— systéme de référence corps-spécifique
— orientation dans I'espace tridimensionnel
— position et mouvement

;

processus moteur

— mouvement appris
— mouvement fonctionnel

définition Y
localisation structurale /fonctionnelle dénomination

Figure 3: Modéle de Sirigu et al. (Wicky, 2005)

Selon Degos et Bachoud-lévi, c'est un trouble dengrocessus méme de la
désignation et non un trouble du schéma corpdselproposent une théorie impliquant un
trouble de la fonction d'objectivation. Lors ded@signation, deux types de représentations
complémentaires du monde coexisteraient : une septation spatiale visuo-proprioceptive
et une représentation spatiale objective liée &olection d'objectivation. La premiére
insérerait I'individu dans un monde percu commeamtinuum visuo-perceptif et dépendrait
de I'hémisphére droit. La seconde, dépendant de |mdriétal gauche, extrairait de ce
continuum les éléments du monde pour leur conféner existence propre percue comme
objective, indépendante du sujet qui le voit. Aiilgpeut étre désigné a l'attention d'autrui. En
cas de trouble de cette fonction d'objectivaties,ihdividus ne pourraient plus distinguer les
éléments de leur corps propre de ceux d'autruésigderaient sur eux-mémes. La saisie et
I'orientation du regard vers la cible seraient @pés car demandant un niveau d'élaboration
moindre (Degos & al., 1998).
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Selon le modele dominant, la désignation desgsadu corps engagerait un systeme
de «représentations partagées » des corps, egecdancoder les caractéristiques visuo-
spatiales communes a son propre corps et a celutrai. Cependant, Felician et al. ont
observé deux patients présentant des performaissscites sur des épreuves de désignation
des parties du corps. Un des patients pouvait désigur autrui mais pas sur lui alors que
l'autre présentait un profil inverse. Le premieaibwune Iésion au niveau du lobule pariétal
supérieur et le second au niveau du lobule parigf@tieur. Ainsi ces deux zones cérébrales
participeraient @ la construction d'une représentation différeféieéntre soi et autrui »
(Felician & al., 2009).

D'aprés des études de Cléret de Langavant (26d03jdérer le corps d'autrui comme
un objet de communication, et pouvoir ainsi le gési, nécessiterait un traitement cognitif
spécifique. En effet, chez des volontaires saintemps de réaction plus long a été observé
pour la désignation des parties du corps d'automparée a celle d'objets. Une lésion
pariétale gauche empécherait cette opération ait set'origine de I'hétérotopoagnosie. Le

comportement d'autodésignation témoignerait diais iegocentré.

V- Spécificité du corps humain et de la main

Selon Schilder, les mains tiennent une place qdid¢re dans notre image corporelle.
Elles sont directement percues dans notre chamelvt®mme des objets mobiles de notre
corps. Elles nous servent d'outils pour découveoiren corps mais aussi pour explorer le
monde en touchant et en attrapant les objets qus eatourent. kes doigts ne sont pas
seulement des parties saillantes du corps; c'esepa, surtout que passent nos intentions. La
main nous procure plus de sensations tactiles redsthésiques que toutes les autres parties
du corps» (Schilder, 1935).

Selon Degos, les mains ont un statut mixte. Cé desm eléments du corps quasi extra-
corporels et leur objectivation serait a I'origthepartage en espaces droit et gauche.

De plus, seul le corps humain peut étre a la ébiget et sujet de communication
(Cléret de Langavant, 2010) et cette ambiguité tehjgt est maximale dans la tache de
désignation des doigts de la main. On le voit notemt a travers le comportement naturel

consistant a tendre sa main ou son doigt plutétigue montrer.
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Chapitre 1
Méthodologie

|- Présentation de I'étude et des objectifs de trail

I-1 Présentation de I'étude

Les deux mémoires d'orthophonie précédents ddumtceest la continuité, étudiant la
désignation des parties du corps propre et du abepgrui et I'intérét de I'étude du schéma
corporel, avaient pour population des patientsrattele la maladie d'Alzheimer.

Dans cette pathologie dégénérative, les Iésionskslatérales et diffuses.

Nous avons donc choisi d'étudier ici des patipotseurs de Iésions focales au niveau
de la jonction temporo-pariéto-occipitale pour éende préciser la localisation anatomique

des phénomenes observés.
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I-2 Objectif et hypothéses de travail

Notre objectif de travail est de montrer la cdmition spécifique de chaque

hémisphére dans la désignation des parties du poopse et du corps d'autrui.

Nos hypotheses sont :

Les patients testés n'ont ni aphasie, ni aprakegmosie.

Concernant le facteur « latéralité manuelle » (ngginche ou droite), on ne s'attend
pas a trouver de différence significative suivantiain désignée ou a désigner.

Le facteur « attribution » (& qui est la main dééig ? Soi ou Autrui) n'aurait pas
d'effet sur le type d'erreur ou leur nombre.

Le facteur « agentivité » (Qui désigne? Soi ou Alitn‘aurait pas d'effet sur le type
d'erreur ou leur nombre.

La consigne de désignation ou de dénomination dfmag homologue (ex: main
droite par main droite) serait source de plus elgs que pour une main hétérologue
(ex: main gauche désignée par main droite) quekespit la latéralité de la Iésion.

En résumé, on s'attend a une interaction entréatdgeurs attribution et agent qui se

manifesterait :

Dans le groupe de lésion hémisphérique gauche paéficit de I'nétérodésignation

(soi-autrui ou autrui-soi), c'est a dire une hdtgoagnosie bilatérale. Cela toucherait
la capacité a comprendre ou a produire le gestéédignation externe prédominant
pour une main homologue.

Dans le groupe de lésion droite par un déficit'detdbdésignation (soi-soi ou autrui-

autrui) prédominant sur la main homologue. La ca@accomprendre ou a produire le
geste de désignation interne (donation) seraitt®ecUne Iésion de I'hnémisphére droit

entrainerait une asomatognosie voire une attribut@irante a autrui.
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lI- Description de la population étudiée

Les patients ont été recrutés par Monsieur leggssur Michel Wager dans l'unité de
Neurochirurgie et par Monsieur le docteur Foucawd Bdisguéheneuc dans le service de
Neuropsychologie et Rééducation du langage du CélBaditiers.

Les patients ont été choisis en fonction de lallsation de leur Iésion au niveau du
carrefour temporo-pariéto-occipital dans I'hémispherébral droit ou gauche.

La population de notre étude est composée de yatients agés de 34 a 65 ans
répartis en deux groupes suivant la latéralitéedesllésions.

Nous nous sommes concentrés sur la localisatida sion et non sur une étiologie
en particulier. Les étiologies lésionnelles sonnadliverses. lls présentent une Iésion
cérébrale d'origine tumorale ou vasculaire loéalidans I'hémisphere gauche ou droit. Les
patients présentant des lésions bilatérales ouifousltes ou encore une maladie neuro-
dégénérative sont exclus.

Nous avons choisi des patients présentant desnksirconscrites, sans exclusivité
d'une étiologie, de facon a permettre une cormfanatomo-clinique indépendante de

I'origine de la |ésion cérébrale.

Lésions tumorales Lésions vasculaires

giome | méningiome métastase hématome AVC MAV contusion
Lésion gauche 3 2 1 2 1 1 0

Lésion droite 4 2 1 1 0 1 1

MAV : Malformation artério-veineuse cérébrale ; AV@ccident vasculaire cérébral

Tableau 1: Répartition des étiologies dans les deux groupgesatients
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l1I- Evaluation

I11-1 Présentation du protocole de passation

Ce mémoire a été effectué dans la continuité de de Laure Terrenoire et d'Adeline
Lecomte sur la désignation des parties du corppreret celui d'autrui dans la maladie
d'Alzheimer. Le protocole est donc apparenté aiadilisé dans les études précédentes.
Cependant, nous avons supprimé le test de désigrettdénomination des parties du corps et
des vétements sur soi et autrui, pour nous coreresir I'étude de la main.

En effet, d'aprés les mémoires précédents, lagui@son et la dénomination des
vétements sont épargnées et la main est conceandesptroubles du schéma corporel plus
gue toute autre partie du corps.

Afin d'alléger le protocole, dont la passationitééprouvante pour les patients, nous
avons aussi enlevé la DO80 (épreuve de dénominatiale), le RLRI16 (Rappel Libre/
Rappel indicé de 16 mots), le barrage de figuresmgériques, le Trail Making Test, les
praxies idéatoires ainsi que les 15 objets de DBuletiPillon. Nous avons choisi de les
supprimer car les fonctions cognitives testéedgsatrois premiers tests (la dénomination, la
mémoire, l'attention et I'héminégligence) sont d&jplorées dans d'autres épreuves et les
autres tests n'‘ont pas montré de différence sigifie entre les groupes comparés dans les
précédentes études.

De plus, nous avons remplacé le puzzle du visedaak de la WISC IV par celui de
profil de la WAIS 1lI-R plus adapté aux adultes.

Enfin, nous avons ajouté la VOSP, décrite ci-da@ss@our tester les capacités
visuospatiales et le subtest de la BDAE sur lagiédion de parties du corps.

Nous voyons, en général, les patients sur unengayrla passation du bilan
neuropsychologique dure entre 2 et 3 heures ellys@ de la main environ une heure.

Avant les tests, I'étude a été expliquée auxepttiet ceux-ci ont alors donné leur
consentement écrit. Enfin, un entretien sur leicdités rencontrées dans leur quotidien est

également effectué.
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I11-2 Bilan neuropsychologique

l1I-2.1 Evaluation globale des fonctions cognitives

e Mini-Mental State Examination (MMSE)
Le Mini Mental State Examination (MMSE) est unttéboré par Folstein en 1975.

Nous utilisons la version francaise consensuekel1@9 du GRECO (Groupe de Réflexion
sur les Evaluations Cognitives) (Derouesné, PamenHugonot, Kalafat, Dubois & Laurent,
1999). Ce test permet I'évaluation rapide et gl différentes fonctions cognitives. Son
temps de passation est estimé a 10 minutes.

Cette épreuve est divisée en 5 subtests : I'atient temporo-spatiale (10 points), la
mémoire avec une répétition immédiate et un rapifédré de 3 mots (3 points chacun),
I'attention avec le calcul mental de 5 soustrastien série du chiffre 7 a partir de 100 (5
points), le langage (8 points) et enfin, les prayxdenstructives avec la copie d'une figure (1
point).

Le score est pathologique en-dessous de 24/30.

111-2.2 Evaluation des fonctions instrumentales

[11-2.2.1 Le langage

[11-2.2.1.1 Versant expressif

e La Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE)

La batterie d'évaluation de la Boston Diagnostih#sia Examination (BDAE) a été
mise au point, en 1972, par Goodglass et Kapladatée en France, en 1982, par Mazaux et
Orgogozo. Ce bilan a pour but d'explorer les cagadinguistiques des personnes aphasiques
(Mazaux & Orgogozo, 1982). Six subtests ont étécti@nnés :

1. Description de l'image a l'oral Le patient doit décrire en 2 minutes ce qu'ibasse sur
une image qui lui est présentée: «la scene dekie®. Il sera attribué 4 points si la
description est correcte, 3 points si les phrases@rrectes mais incomplétes, 2 points si les
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phrases sont incomplétes mais toutefois compréblessil point s'il y a des mots isolés sans

lien syntaxique et enfin, O si la description esbirrecte.

2. Dictée de mots dix mots de complexité croissante, permettartisiover la présence d'un
effet de concrétude ou de longueur, sont dictésatient. En cas d'échec, le patient épelle le
mot. Un point sera accordé au patient pour uneogréphe correcte et 0,5 point si I'épellation

est exacte. Le score maximum est de 10.

3. La dénomination d'images a l'orale patient doit dénommer les objets, les symbdéss
formes, les actions, les nombres, les couleursest garties du corps désignés par
I'examinateur. Les transformations aphasiques ée#es sont relevées (niveau phonétique,
phonémique, syntagmatique, jargon) mais les ditfdsuarticulatoires ne sont pas pénalisées.
Trois points seront accordés par image bien déna@manédmoins de 3 secondes, 2 points entre
3 et 10 secondes et 1 point pour un temps estirtré &0 et 30 secondes. Au-dela de ce
temps, aucun point ne sera attribué. Le totaluesi@5.

4. La lecture de mots a haute voigix mots a lire sont présentés au patient. Latemt est la

méme que I'épreuve précédente. Le score obtersure30.

5. Répétition de motsle patient doit répéter 20 mots, 0,5 point esilaté a chaque item

correctement répété. Le score est établi sur 10.

6. Désignation des parties du corpse patient doit montrer la partie du corps demarnuiée
I'examinateur. Un point est accordé par réponsect donnée en moins de 5 secondes, 0,5
point entre 5 et 10 secondes et 0 point en cabatéou de temps supérieur. L'épreuve est sur

20 points.

e Les fluences verbales

Les fluences verbales permettent d'évaluer I'ifttéglu stock lexico-sémantique, la
facilité d'accés au lexique, les stratégies dep@aiion des mots en mémoire a long terme
ainsi que la flexibilité mentale spontanée.

Il est demandé au patient de citer le plus de mosgsible en une minute appartenant a

une méme catégorie sémantique (fluence catégorigifémaux) puis commencgant par une
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lettre donnée (fluence littérale : M).

Il est spécifié, au préalable, que les noms pmpiasi que les noms dérivés d'un
méme champ sémantique sont interdits (Thuillard gsa, 1991). Par exemple, sifflet et
siflement ne compte que pour un mot, ainsi quehgadceuf et veau. De méme, les

répétitions sont a éviter.

[11-2.2.1.2 Versant réceptif

e Le Token Test

Ce test a été congu par De Renzi et Vignolo, &2,18fin d'évaluer la compréhension
orale de consignes des patients aphasiques.éladépté en francais en 1987.

Le matériel du test est composé de 20 jetons tldnmbnds et 10 carrés. Chacun des
jetons est jaune, rouge, noir, blanc ou vert eh@rau petit. Le patient doit désigner le bon
jeton en fonction de la consigne orale de I'exateima: « Montrez-moi le grand carré jaune »
ou effectuer les manipulations demandées « Placearld rouge entre le carré jaune et le
carré vert ». Les phrases d'instruction sont dessen 6 subtests et se complexifient au cours
du test.

Le score total est établi sur 36 avec 1 point |l la premiére désignation du
patient est juste et seulement 0,5 point lorsquielaiéeme désignation est correcte aprés la
répétition de la consigne par I'examinateur. Laesgbobal du patient sera arrondi au demi-

point supérieur. L'épreuve est stoppée apres écuecessifs.

[11-2.2.2 Les capacités visuoperceptives, visuospales, visuo-constructives et gnosiques

e La figure complexe de Rey

Ce test a été concu par Rey en 1959. Tout d'al®noiatient doit recopier la figure
géométrique complexe en prenant soin de reprodbiague détail. Cette premiere partie de
I'épreuve permet d'évaluer les fonctions visuo-taotves, visuo-perceptives et visuo-
spatiales ainsi que les capacités de planificatiamest pas spécifié au patient qu'il devra la
reproduire de mémoire ultérieurement.

Une tache verbale interférente de 3 minutes maxinest ensuite réalisée avant la

reproduction de la figure de Rey de mémoire. Latoa s'effectue sur 36. Rey avait divisé la
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figure en 18 éléments. Il sera attribué 0,5 ; 2quoints pour chaque détail selon la justesse
de la reproduction et de leur emplacement pourdisx épreuves. On observe aussi la
stratégie utilisée pour construire la figure ersdak changer le patient de crayons de couleur
au cours de I'épreuve. Le temps est chronomésélmia copie.

e Test des cloches

Le test des cloches a été élaboré par Gauthidral@eet Joanette en 1989. Le sujet
doit barrer toutes les cloches le plus rapidemessiple. Trente-cinq cloches ont été réparties
équitablement sur la feuille parmi un ensemble jdislde méme taille et de méme couleur.
Le temps ainsi que la stratégie de repérage samtepr considération. Le seuil de déficit
attentionnel est fixé a plus de 3 omissions. Ceptelsnet également de repérer une éventuelle
héminégligence unilatérale. Ainsi, un nombre d'ainiss supérieur ou égal a 6 est en faveur

de cette derniére.

e Test de jugement d'orientation de lignes de Benton

Ce test a été créé afin d'évaluer les capacisospatiales et de préhension des
directions dans l'espace (Benton, Hannay & Vard®y5). Le patient a sous les yeux un
modele ou figurent 11 droites, numérotées et musittes en arc de cercle dans des directions
différentes. Deux droites sont alors présentéepatient. Celui-ci doit indiquer a quels
numeros, par rapport au modele de base, ces damtesspondent. Un point sera accordé
pour les deux directions correctement indiquéesdoge est sur 30 et un point est ajouté pour
les femmes. Les items sont de difficulté globalenoeaissante. Ce test est trés sensible aux

lésions hémisphériques postérieures droites.

e \Visual Object and Space Perception Battery (VOSP)

La VOSP est une batterie créée par Warringtaiaetes en 1991. lls se sont basés sur
un modele de reconnaissance visuelle de McCarthWaetington (1990) qui propose trois
sous-types de déficits dans la reconnaissanceljess o trouble de la discrimination visuelle,
agnosie perceptive et agnosie associative.

La VOSP évalue les processus perceptifs indépemaaitndes troubles cognitifs et
moteurs potentiels et discrimine les processu®itification des objets (voie du What) de

celui de la localisation dans l'espace (voie du Mheui dépendent respectivement d'un
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réseau ventral (occipito-temporal) et dorsal (ataipariétal) (Mishkin,Ungerleider &
Macko, 1983). Elle a été initialement construiteipdiscriminer les troubles cognitifs chez
les patients avec des lésions hémisphériques slroite

Nous n'utilisons que les quatre derniers subtestsubtest « Dot counting » consiste
en un comptage de points et est noté sur 10. PBoskion Discrimination », deux cases avec
un point sont présentées au patient qui doit désite point qui est exactement au centre de
sa case, la note est sur 20. Dans le subtest « &ulmdation », deux cases sont disposées
l'une au-dessus de l'autre. Celle du dessus cowlisnchiffres éparpillés et celle du dessous
un point. Le patient doit donner le hombre qui espond a la position du point. La note est
sur 10. Pour « Cube analysis », noté égalementl@upoints, le patient doit compter le
nombre de cubes représentés avec des items ou fdutepas omettre les briques non
directement perceptibles cachées sous d'autraseisriq

[11-2.2.3 Les praxies

e |Les praxies idéomotrices

L'évaluation des praxies gestuelles a été creedphieux-Laurent, Fabre, Galbrun,
Dubrulle et Moroni en 2009. Cette épreuve estséiwien 4 parties : les gestes symboliques
(envoyer un baiser), les gestes arbitraires rdfigkburnés vers soi, comme mettre la paume
de sa main droite sur sa joue droite) et non réfigfaire un double anneau) ainsi que les
pantomimes (action a mimer comme se coiffer avepaigne). Lors des gestes symboliques
et des pantomimes, il est demandé au patient oel&ageste afin de mimer 'action énoncée
par I'examinateur.

Pour les gestes symboliques, le geste est coasid@&mme correct lorsqu'il est
globalement reconnaissable. Il sera attribué 2tpainla pantomime est correcte, 1 point si la
main est utilisée comme objet et 0 point si le gasest pas reconnaissable. Les gestes
symboliques sont comptabilisés sur 5 points epéggomimes sur 10.

Pour les gestes arbitraires, il est stipulé aiepat’effectuer les mémes gestes que
I'examinateur en veillant a bien utiliser la mémamuque lui. Les gestes arbitraires réflexifs

sont notés sur 4 points tout comme ceux non réfexi
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[11-2.3 Evaluation des fonctions exécutives

e Batterie Rapide d'Evaluation Frontale (B.R.E.F)

La Batterie Rapide d'Evaluation Frontale a étéstirée par Dubois et Pillon, en

2000, pour évaluer rapidement le degré d'atteiagefdnctions exécutives. Elle est composée
de 6 subtests, chacun évalué sur 3 points : lesréps de similitudes, de fluence verbale, des
consignes conflictuelles, de go-no-go ainsi quecdéenportement de préhension et les
séquences motrices de Luria. lls permettent, rédispetent, d'évaluer la capacité de
conceptualisation, la flexibilitté mentale spontgni@esensibilité a l'interférence, le controle
inhibiteur, I'autonomie environnementale et la pangmation motrice.

Un score inférieur a 15/18 a la BREF est jugé gatlique. Cependant, un score

inférieur a 16, pour des personnes scolarisées'msgollege, est déja considéré comme tel.

e Modified Card Sorting Test (MCST) version modifiée plelson du WCST
Le Wisconsin Card Sorting Test (WCST), élaboré@eant et Berg en 1948 (Hazel &

Nelson, 1976), permet de juger la conceptualisatefiexibilité mentale et le raisonnement

abstrait. Quatre cartes, différenciées chacunelgarombre, la couleur et la forme des
symboles représentés, serviront de référence aenpadurant toute la durée du test.
L'examinateur montrera une a une des cartes quegient devra associer a lI'une de ces quatre
cartes- modeles selon le critere de son choixdldecir, la forme ou le nombre). Le sujet doit
alors maintenir le méme critére pendant 6 cartesduutives avant que I'examinateur lui
demande de changer de régle d'association. Onhehersuite a ce que le patient redonne le
méme ordre de catégorisation lors des séries 1 3 @&xemple : couleur — nombre - forme)
gue lors des séries 4 — 5 - 6 (couleur — nombrermé). Pour cela, afin de le guider,
I'examinateur répondra par oui ou par non toutaag ldes 48 cartes proposéees (24 cartes
présentées 2 fois).

La cotation des erreurs se fera selon la versitoNelson. Ainsi, une réponse n’est pas
considérée comme persévérative quand le sujetaregehpas de catégorie immédiatement et
annonce donc une carte appartenant a la catégoémedente. Elle devient par contre
persévérative lorsque le sujet continue d’opter geuméme choix.

On s'intéressera au nombre de séries réussiegjaias nombre total d'erreurs et aux
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persévérations. Un score inférieur a 5 séries ajusiplus de 50% d'erreurs persévératives

sont considérés comme pathologiques.

e Le test de I'horloge

Un cadran d'horloge avec un point central estamtésau patient auquel il est demandé
de placer les heures, puis de dessiner les aigpidar indiquer cing heures moins le quart.

Ce test permet d'évaluer les fonctions visuo-prees et exécutives ainsi que les
capacités d'abstraction, la manipulation des @sfét les fonctions attentionnelles. 1l est aussi
utilisé en complément du MMSE dans le dépistagaed@étérioration cognitive lors d'une
consultation spécialisée au cabinet du praticiearoinstitution.

Le score total est établi sur 7. Il sera pris @mpte la présence des 12 chiffres, dans le
bon ordre et a la bonne place, ainsi que la préselec respect de la taille et le bon
emplacement des deux aiguilles. En cas d'échecaideepeut étre apporté en mettant en

place les repéres correspondant aux 4 points eanxifi2h, 3h, 6h et 9h).

e Le calcul
Le patient, sur commande verbale, doit poser dewstractions et les calculer. Lune
des soustractions implique une retenue et dong@eequent, une difficulté supplémentaire.
Un point sera accordé a chaque opération bien petsiéien résolue, 0 dans le cas contraire.

Le total est donc établi sur 2.

[11-2.4 Evaluation de la mémoire

e Test des 5 mots de Dubois

Le test des 5 mots a été élaboré par Dubois eh. Z®test se déroule en deux temps :
une phase d'apprentissage puis de mémoire. Dangremier temps, le patient est
explicitement prévenu qu'il devra retenir les cimgts présentés. lls font respectivement
partie de catégories sémantiques bien distinclesifFvétement, Fruit, Animal et Instrument
de musique). Il existe d'autres versions avec di&gyories différentes.

Aprées sa lecture a voix haute de ces mots et uosijavec la liste présente sous les
yeux, le patient va devoir montrer et lire le motrespondant & la catégorie énoncée par

['examinateur : « Montrez-moi l'animal. ».

35



Puis, apres avoir retourné la feuille, le patigoit donner les mots lus précédemment
(rappel libre immédiat). Dans le cas ou certairsm# seraient oubliés, I'examinateur
proposera un indicage : « Quel était le fruit Diiglicage ne fonctionne pas, la liste initiale
sera remontrée jusqu'a 3 fois avec un rappel @essitmanquants pour s'assurer du bon
encodage.

Une tache interférente (test de I'horloge et fbesnverbales) d'environ 5 minutes est
réalisée avant de demander un rappel libre des 5 @ patient. Comme dans I'étape
précédente, I'examinateur indicera la catégorie [gsumots non énoncés spontanément.

Nous prenons en compte le score total pondéré@@ujui est la somme du score
d'apprentissage, du score de mémoire et des rafiipeds chacun sur 5 points. Ce score
donne un poids plus important aux rappels libresw(@pli-Bony, Fabrigoule, Letenneur,
Ritchie, Alpérovitch, Dartigues & Dubois, 2005).

e La figure complexe de Rey

On demande au patient de refaire la figure congplix Rey de mémoire apres une
tache interférente verbale de 3 minutes. On évauéa mémoire incidente visuelle. La

cotation est la méme que pour la copie mais I'¢grelest pas chronométrée.

I11-3 Evaluation du schéma corporel

e Les puzzles
Les puzzles permettent d'évaluer les capacitégsjmtiales et la représentation du

corps. Il est demandé au patient d'assembler, s gpidement possible, les différentes
pieces entre elles, en ne précisant pas ce quazidepva représenter. Trois puzzles issus de
la WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale) con@nt le corps ont été sélectionnés :

- Le puzzle du bonhomnest a réaliser en moins de 120 secondes (WestBE8). Le score
maximum est de 8 points. On attribue 1 point paceibien placée. Le patient marquera 5
points pour une bonne construction réalisée eritret 220 secondes. Il y aura un bonus de 1,
2 ou 3 points pour un temps inférieur a 21 secandes

- Le puzzle de la maiest & assembler au maximum en 180 secondes. Cle gstznoté sur
10. Sept points seront attribués au patient poassemblage correct effectué entre 51 et 180

secondes. Pour un temps inférieur, le patient idegd de 1, 2 ou 3 points supplémentaires.
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— Le puzzle du visage de pragst noté sur 12 points. Le patient dispose de é80rgles pour
assembler correctement les différentes piecesbtiemmdra un score de 9 points pour un
assemblage complet plus une bonification de 1 @iBtp selon le temps mis lors de la

réalisation.

e Le dessin du bonhomme

Un dessin d'un bonhomme représentant son propps est demandé au patient afin
d'analyser la conscience qu'il a des différenteigsade son corps et de leur relation entre

elles.

e Analyse de la main

L'épreuve concernant la main a été réalisée pamsMar le docteur Du
Boisguéheneuc. Le patient et I'examinateur poitbatun des gants blancs. L'un en face de
I'autre, chacun pose ses mains devant lui surpis. the patient ne voit pas directement ses
mains. |l regarde un écran a hauteur de ses yeuseotiouve l'image des quatre mains

filmées.

Figure 1: Disposition du patient et de I'examinateur lorsl'dpreuve d'analyse de la main
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Le patient doit désigner ou dénommer ses doigtceux de l'examinateur. Pour
chaque consigne, nous avons cherché a étudier :
* la latéralité manuelle : quelle main est a désignea dénommer (droite ou gauche) ?
e lattribution : a qui (le votre ou le mien) ?
» lagentivité : qui fait le geste (patient ou exaateur = tdche de désignation ou de
dénomination pour le patient) ?
* le rapport entre la main qui désigne et la maingiée (homologue ou hétérologue)

» [lidentification des doigts

Examinateur

ALtrui = autrui

Inversion hliroir

Soi = autrui

ALtrui = 5o

Latéralité Correct

Soi = 50

& || D>
@ || &E&E S
= = | &S =
@ o = B

Patient

Soi : patient ; Autrui : examinateur ; Agent Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que 1'examinateur

désigne un doigt du patient que celui-ci doit démam

Figure 2 : Présentation des différents types d'erreurs

Au niveau de la main a désigner, le patient peutndr quatre types de réponses.
Prenons I'exemple de la consigne : « Montrez-mtvevmain droite » (Figure2).
Soit le patient donne la bonne réponse, soittil: fai
* une erreur d'inversion s'il montre 'index droitlégaminateur
* une erreur en miroir s'il désigne l'index droit'dgaminateur
* une erreur de latéralité s'il montre sa main gauche
Seule la désignation et la dénomination des tdoigyts médians (index, majeur,

annulaire) ont été explorées car ils sont consgdénéme les plus vulnérables.
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Chapitre 2

Résultats

|- Comparaison des deux groupes de patients

I-1 Présentation statistique des deux groupes de tiants

Le tableau 2 montre que le groupe de patients léggan gauche a une moyenne d'age
d'environ 54 ans et un niveau socio-culturel coeslant a un niveau de classe de terminale.

Les patients avec une lésion de I'hémisphere drdituine moyenne de 50 ans et un
niveau socio-culturel se situant entre un niveabréeet des colléges (fin de troisieme) et de
classe de terminale.

Les patients des deux groupes utilisent préféelbetnent la main droite dans leurs
activités quotidiennes.

Il'y a un peu plus d'hommes dans le groupe deriéioite.

Ce tableau met en évidence qu'il n'y a pas dérdifice significative entre les deux
groupes de patients concernant I'age, le niveao-sotturel, la latéralité et le sexe. Ces deux

groupes sont donc statistiquement comparables.

Lésion Gauche (n=10) Lésion droite (n=10)
Moy o Moy (o) p
Age 54,7 10,32 50,4 8,42 ns
NSC 54 1,71 4,7 1,77 ns
Latéralité 0,15 0,28 0,09 0,11 ns
Sexe ratio (H/F) 1/9 3/7

Moy : moyenne ¢ : écart-type ; p : degré de signification ; *p9®, différence significative; ns : non signifidati
NSC : Niveau socio-culturel ; Concernant la latégalie chiffre 1 correspond a un gaucher complétatn droitier

Tableau 2: Présentation de la population constituant les gesige patients
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-2 Comparaison des scores aux tests neuropsychoimges du groupe de patients avec

|ésions gauches et de ceux avec lésions droites

Nous avons vu dans la présentation des deux gsodpepatients que les deux
populations sont statistiquement comparables (dablld et 2). Le tableau (Tableau 3) de la
page suivante regroupe leurs scores aux diffétests neuropsychologiques.

Les deux groupes ne présentent aucune différeigreficative a travers leurs
performances.

Toutefois, une tendance semble se dégager. Lesysaporteurs de Iésions cérébrales
gauches ont un score plus faible que ceux avedédems droites dans I'épreuve de fluence
catégorielle, de praxies gestuelles (gestes airesraéflexifs et praxies totales), de I'horloge
et du visage de profil de la WAIS-R.

En effet, trois patients du groupe gauche n'onplager que I'ceil pour le puzzle du
visage de profil.

Les praxies gestuelles sont sous-tendues par éedakiétal gauche, ce qui explique la plus

faible performance des patients ayant une lésiccetibémisphére.
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Lésion gauche (n=10) Lésion droite (n=10
Moy | o Moy | o P
MMSE 25,1 6,24 25,4 4,95
BREF 15,1 3,14 15,7 3,68
Fonctions FHuence verbale catégorielle 15,3 6,43 20,6 5,04 0,06
Générales Fluence verbale littérale 7,7 4,99 99 4,86
MCST Catégories 4.6 1,65 4.8 1,55
Erreurs 13,4 9,86 13 11,27
Persévérations 4.3 4,16 3,8 5,57
Test des 5 mots (STP) 17,6 6,22 18,5 2,8
BDAE Description orale 3,7 0,67 3,8 0,63
Dictée 8,55 2,69 8,2 3,29
Langage Dénomination 97,8 20,7 104,4 1,26
Lecture 26,9 9,46 27,6 7,59
Répétition 9,95 0,16 9,95 0,16
Désignation corps 19,4 0,94 19,45 0,83
Token test 32,8 7,36 34,4 1,9
Calcul 1,8 0,63 1,6 0,7
gestuelles symboliques 5 0 5 0
pantomimes 9,4 0,84 9,9 0,32
arbitraires réflex 34 1,07 4 0 0,09
arbitraires non réfl 3 1,15 3,5 0,97
Praxies Total 20,8 2,49 22,4 1,07 0,08
Rey copie 29,95 8,98 31,2 5,47
Rey Mémoire 14,15 9,28 16,7 8,91
Horloge 5,6 2,32 6,9 0,32 0,1
Cloches 29,9 7,06 33,3 1,7
Benton 18,1 7,45 20,1 5,76
VOSP Dot counting 9,4 1,9 9,9 0,32
Position discrimination 19,8 0,63 19 2
Gnosies Number location 9 1,63 9,4 1,58
Cube analysis 9,4 0,84 9,4 1,07
Puzzles Bonhomme 49 1,52 57 0,82
Visage profil 5,6 3,53 8,1 2,02 0,07
Main 4 2,87 54 2,22

STP : Score total pondéré ; p : degré de signifingtvaleur en gras : §0,10 montrant une tendance mais pas un

écart significatif ( p< 0,05); case blanche : €oan significatif

Tableau 3: Tableau comparatif des scores obtenus aux testep®ychologiques entre les
patients présentant des Iésions gauches et cesemiant des Iésions draite
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II- Comparaison des types d'erreurs effectuées pdes deux groupes lors de

l'analyse de la main et des doigts

I1-1 Erreurs de latéralité

On observe un effet de l'attribution dans les dgroupes concernant les erreurs de
latéralité. En effet, les patients semblent faies ml'erreurs quand le corps désigné est celui
d'autrui (condition soi-autrui et autrui-autrui) earticulier dans le groupe de lésions droites.

Les patients font le méme nombre d'erreurs dealit® que la main soit homologue

ou non.
Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
mhomologue B hétérologue mhomologue  ® hétérologue
1040 100
a0 90
80 80 —
70 — 70 —
18
B0 - 60 46 -
46 38
50 — 50 —
S 26 — 40
20

30— 30
20 20 13
10 10— 8 .

0 .

Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui

Agent — Attribution ; exemple : autrui — Soi signifie que I'examinateur désigne un doigtpdtient que celui-ci doit
dénommer ; Homologue : la main qui désigne et addlsignée sont homologues (ex: une main droitggdésine main

droite); Hétérologue : les deux mains sont hét@uods (ex: une main droite désigne une main gauche).

Graphique 1 :Répartition des erreurs de latéralité
Exemple : Dans le groupe « Iésions pariétales dmoit, les patients ont inversé la main droite

et la main gauche de I'examinateur 88 fois lordgudevaient dénommer le doigt que

I'examinateur désignait sur lui-méme (autrui-aufrui
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[1-2 Erreurs en miroir

Nous pouvons remarquer a travers les histogransuesnts que le groupe
« |ésion gauche » fait plus d'erreurs en miroir lgugroupe « Iésion droite ».
Les facteurs attribution, agentivité et le camcttomologue ou hétérologue de la

main désignée ne semblent pas avoir d'effet swerkeurs en miroir.

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
B homaologue hétérologne B homologue  @hétérologue

20 20
18 18
16 16
14 14
12 12
10 10
8 8 7 8
3 5 3
4 2 4 i
= = = B o=
0 o | mmm 1 |

Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui

Agent— Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que l'examinateur désigne un doigt du patient que celui-ci doit
dénommer ; Homologue : la main qui désigne et a#lbgnée sont homologues (ex: une main droitegydésine main

droite); Hétérologue : les deux mains sont hétéuods (ex: une main droite désigne une main gauche).

Graphique 2 :Répartition des erreurs en miroir
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11-3 Erreurs d'inversion

[I-3.1 Répartition des erreurs d'inversion

A travers ces graphiques, nous pouvons observer psddominance des erreurs
d'inversion dans le groupe « Lésion gauche ». t&n, é¢ groupe « Lésion droite » ne fait que
quatre erreurs d'inversion dans la condition stie@uc'est-a-dire lorsque le patient doit
désigner sur l'examinateur alors que l'autre grdajie43 erreurs au total. Nous observons
aussi que le groupe gauche fait plus d'erreurs d@nsonditions autrui-soi et soi-autrui que

dans celles soi-soi ou autrui-autrui.

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
20 20
18 18
16 16
14 14
12 12
10 10
8 8
6 6
4 £l
. T
0 - 0

Soi=>soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui Soi=soi Autrui= soi Soi=autrui Autrui= autrui

Agent— Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que I'examinateur désigne un doigt du patient que celui-ci doit

dénommer

Graphique 3: Comparaison du nombre d'erreurs d'inversion dasdifférentes conditions
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[1-3.2 Influence du facteur latéralité manuelle surles erreurs d'inversion

Les patients semblent faire plus d'erreurs d'sigerlorsqu'ils doivent dénommer ou
désigner leur main gauche ou celle d'autrui. Eateffans la condition soi-autrui le groupe
gauche fait deux fois plus d'erreurs quand il dégigner la main gauche de I'examinateur, il
montre sa propre main gauche a la place.

Le facteur « latéralité manuelle » parait donciraume influence sur les erreurs

d'inversion.
Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
o Main zauche  m Kain droite B Main gauche Idain droite
20 20
18 18
16 16
b
14 14
b
12 12
10 10
8 8
6 6
Y 3 4 1
. = =]
n - o
Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui

Agent— Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que I'examinateur désigne un doigt du patient que celui-ci doit

dénommer; Main gauche/ Main droite : latéralitdadmain a désigner ou & dénommer

Graphique 4 :Répartition des erreurs d'inversion selon le factatéralité
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[1-3.3 Influence du caractere homologue ou hétérofgue de la main désignée dans les

erreurs d'inversion

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
u homnologue hétérologue ® homologue = hétérologue
20 20
15 15
8
7
10 10
5 5
2
4 3
, | ENE —
Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui

Agent— Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que I'examinateur désigne un doigt du patient que celui-ci doit
dénommer ; Homologue : la main qui désigne et adlEgnée sont homologues (ex: une main droitegydésine main

droite); Hétérologue : les deux mains sont hét@uods (ex: une main droite désigne une main gauche).

Graphique 5: Répartition des erreurs d'inversion suivant le mddealésignation en

condition homologue ou hétérologue

Exemple : dans le groupe gauche, on retrouve € lfisituation ou le patient a dit
« votre index droit » lorsque I'examinateur lui @ndandé de dénommer l'index droit du
patient qu'il montrait avec sa main droite et 7sfou il dit « votre index gauche » quand on

lui montre le sien avec la main droite.

Nous n'observons pas de nette différence entrertesirs d'inversion en condition
homologue (une main droite montre une main draitehétérologue (une main droite montre
une main gauche) que ce soit pour le groupe gaoahe groupe droit et quel que soit le
mode de désignation. Toutefois, en prenant en ahephombre total d'erreurs d'inversion,
nous remarquons une tendance pour le groupe gauchiee plus d'erreurs d'inversion en

condition homologue.
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[I-3.4 Répartition des erreurs d'inversion dans legroupe « lésion gauche » suivant la

perspective
Nous voyons a travers cet histogramme que le @megt de perspective, obtenu par

miroirs et caméra, ne semble avoir aucun effetesyrofil d'erreur. Les patients font autant

d'erreurs d'inversion quelle que soit la positippaente de leur main ou de celle d'autrui.

Lésions pariétales gauches

20
18
10
[}
14 L.
6 miroir
12 i i
W latéralité
10
Hinversion
8
m face a face
5
+ 1 :
' e
1]

Soi= soi Autrui= soi Soi= autrui Autrui= autrui

Agent— Attribution ; exemple : autrui — soi signifie que I'examinateur désigne un doigt du patient que celui-ci doit

dénommer.

Graphigue 6 :Répartition des erreurs d'inversion dans le grolgson gauche en fonction

de la perspective
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11-4 Erreurs d'identification digitale

Ces tableaux mettent en évidence que le groupe fdibplus d'erreurs de symétrie
(confusion 2/4 ou index/annulaire) que d'erreurs adatiguité anatomique (confusion
index/majeur, par exemple). Par exemple, l'index ptgs souvent appelé annulaire que
majeur.

En revanche, on observe le profil inverse chegrtaipe gauche ou les erreurs de

contiguité anatomique sont plus fréquentes quertesirs de symétrie.

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
1 1
2 5 158 19 16 10 2 0 14
3 2 16 171 9 10 3 0 1
4 1 28 23 136 20 4 0 16
5 5

1: pouce; 2 : index; 3 : majeur; 4 : annulaire;abiriculaire; les zones grisées correspondentépopnises correctes et

les zones rouges aux confusions index-annulaire ;

Tableau5 : Comparaison du nombre d'erreurs d'identificatiogitdile

Exemple: l'index est appelé 19 fois majeur danggdeipe gauche

De plus, ces profils d'erreurs différents, suivantéralité de la Iésion, au niveau du
test d'analyse de la main existent en l'absencdifti¥ences significatives concernant les
fonctions langagieres, praxiques et gnosiques.r&€rstats ne sont donc pas imputables a un

trouble d'une fonction plus élémentaire.
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Chapitre 3

Discussion

|- Rappels des objectifs et des hypothéses

Nous avons cherché a travers cette etude a préeis@e de chaque hémisphere dans
la représentation du corps propre et du corpsrdiatRour cela, nous avons comparé deux
groupes de patients porteurs de lésion droite achgaau niveau de la jonction temporo-
pariéto-occipitale. En effet, c'est a ce carref@matomique que sont localisées les
connaissances et les représentations liées au.cOGgs deux groupes lésionnels sont
comparables en terme d'age, de latéralité, de miseeio-culturel et de type de lésion.

Nous avons d'abord montré a travers le score @euchdes groupes aux tests du bilan
neuropsychologique, explorant différents domaieésle langage, la mémoire ou les praxies,
gue les différences de performances ne sont pasfisigives. Nous pouvons toutefois
observer une tendance a un score plus faible gogrdupe gauche concernant I'épreuve de
fluence catégorielle, les praxies gestuelles, Itiyar et le puzzle du visage de profies
patients ne présentent pas d'autres troubles detdos instrumentales.

Puis, nous nous sommes concentrés sur I'analgsemeurs concernant la désignation
et la dénomination des doigts de la main.

Deux profils de performance se sont dégagés sulizdatéralité de la l1ésion.

Le groupe gauche fait plus d'erreurs d'inversioe t¢ groupe droit alors que ce
dernier fait principalement des erreurs d'iderdiiien digitale en confondant l'index et
I'annulaire.

Ces différences apparaissant en l'absence deetiffé significative concernant les

fonctions langagieres, praxiques et gnosiquess el peuvent donc étre imputables a un
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trouble instrumental plus élémentaire.

Une lésion de I'hémisphere gauche semblerait éigrainer une hétérotopoagnosie
digitale bilatérale qui semble plus présente quiandésignation se fait entre deux mains
homologues.

Contrairement a ce qui était attendu, les patielot groupe droit n‘ont pas présenté
d'asomatognosie, ni d'erreurs d'attribution de tgpenatoparaphrénie. Le patient aurait
désigné le doigt de I'examinateur a la place duaiecondition soi-soi notamment.

Nous allons désormais tenter d'interpréter cesmagions en les confrontant aux
résultats obtenus dans les mémoires antérieurs,dimarticles en cours et a ceux rencontrés

dans la littérature.

lI- Performances population témoin

Nous n'avons pas pris de population témoin darte @gude car les mémoires
précédents ont utilisé le méme protocole concertgprteuve d'analyse de la main. Il a été
montré que les témoins font trés peu d'erreursaroant la désignation ou la dénomination
des doigts de la main. Méme si désigner sur adamiande un effort de rotation mentale pour

se mettre a la place de l'autre, les témoins rEsment la tache facilement.
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Ill- Interprétation des erreurs d'inversion

Examinateur

+ : réponse correcte du patient dans cette situatioméponse incorrecte

Figure 3: lllustration de chaque mode de désignation et égpsmses du groupe gauche

. . A Consigne . . Direction du
Main droite Tache . & Réponse Patient .
Examinateur pointage
1. Autodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui = autrui
2. Hétérodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui = soi
- - . . . « Montrez-moi mon Montre son index . .
3. Hétérodésignation Désignation . . . Soi = autrui
index droit» droit
- . - . « Montrez-moi votre Montre son index . .
4. Autodésignation Désignation ‘ K . R Soi = soi
index droit » droit

Exemple de l'index droit ; les parties griséesésentent les erreurs des patients avec lésion

pariétale gauche

Tableau 4: lllustration des modes de désignation
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Le tableau précédent montre que les erreurs effestypar le groupe gauche ne
dépendent ni de la tache (verbale ou gestuelledientompétence langagiere concernant le
pronom personnel, ni de la direction du pointagg¢éntré ou allocentré). Les patients avec
une lésion de la jonction temporo-pariéto-occipitaauche présentent un profil
d'hétérotopoagnosie digitale. En effet, les errelirsrersion apparaissent majoritairement en
condition d'hétérodésignation que ce soit poudpire le geste de désignation sur autrui (Soi-
autrui) et pour comprendre ce méme geste sur stiu(ssoi). Les patients font des erreurs
d'attribution dans cette condition. Quand I'exat@nadésigne un des doigts du patient, celui-
ci dit que c'est celui de I'examinateur et lorsquédn lui demande de montrer le doigt du
docteur, il montre le sien. On peut ajouter quedmsx modalités nécessitent de traverser le
plan médian qui sépare le patient et I'examinateur.

De plus, les patients font autant d'erreurs d'b&ipoagnosie quelle que soit la
perspective dans laquelle ils se trouvent, c'aeiteéxquelle que soit la position apparente de
leur main et de celle d'autrui. Ainsi, non seuletiemprofil d'erreur observé ne se réduit pas a
une difficulté a désigner mais, de plus, méme loeskq production et la compréhension du
geste de désignation sont percues du point de ediexdminateur, les patients conservent le
méme comportementCeci est un argument en faveur d'une atteinte docegsus
d'objectivation ou perspective en troisieme persontiest-a-dire la capacité a changer
mentalement de point de vue et en particulier agree la perspective d’autrui supposée
propre a ’'hémisphére gauche.
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V- Congruence de nos résultats avec d'autres études

IV-1 Etudes sur patients atteints de la maladie d'Aheimer

Il a été montré dans |'étude précédente avec opelation constituée de patients
atteints de la maladie d'Alzheimer (MA) que I'hétépoagnosie était bilatérale. En effet, elle
concerne autant la capacité a produire le gestisignation sur le corps d'autrui (soi-autrui)
gue la capacité a comprendre ce méme geste s(aigaii-soi). Cette observation ne peut
donc se réduire a un probleme d'appartenance ¢hs.coe comportement observé est celui
d'un patient seul, il ne prend pas en compte éaprrsonne présente. Nous pouvons illustrer
ceci par les propos d'un patient, ayant subi uaratdis jonctionnel temporo-pariéto-occipital
gauche, observé par Degos et Bachoud-Lévi (1998)karrivais pas a vous situer extérieur
a moi, vous étiez en meimontrant comme une fusion des deux corps erempcés Les
patients MA faisaient aussi des erreurs de confusigitale, I'erreur la plus fréquente
concernant l'index et I'annulaire.

Contrairement a I'étude sur les patients attedl@sla maladie d'Alzheimer, nous
observons, suivant la latéralité de la lésion, séparation des deux types d'erreurs. Cela
prouve que les erreurs d'identification digitalecoerespondent pas a une forme atténuée des
erreurs d'inversion qui releverait d'une méme egies deux types d'erreurs ne forment donc
pas un continuum.

L'ensemble du profil de réponses du groupe MA,rdes erreurs d'inversion, se
retrouve intégralement dans celui de notre growkesion gauche. Ce qui n'est pas étonnant
au vu de l'observation suivante.

Lorsque I'on superpose les images de la tomogrgmn émission de positons (TEP)
des lésions de 23 des patients Alzheimer de |'guéisédente, on observe une prédominance
des lésions a gauche, et notamment, un site lédiocommun au niveau de laire de
Brodmann 39 gauche, qui correspond au gyrus amgugauche qui est touché dans le

syndrome de Gerstmann (Figure 4). (Travail de thesmédecine de Marie Terroir)
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Superposition TEP 23 MA: BA39 G

SPM{T, .}

Figure 4 : Site lésionnel commun observé a travers la supérposie TEP de 23 patients

atteints de la maladie Alzheimer

Ce syndrome d'hétérotopoagnosie bilatérale obsdme les patients Alzheimer serait
donc bien corrélé a une atteinte prédominante dusggngulaire gauche (BA 39). Cette
observation rejoint I'étude de Felician et al. @O00qui ont aussi montré que
I'hétérotopoagnosie reléverait d'une atteinte ¢l pariétal inférieur gauche dont le gyrus
angulaire fait partie.
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V-2 Etude en cours sur I'observation de deux patigs opérés en condition

éveillée

Dans l'article en cours de neurochirurgie (F. ausguéheneuc, R. Gil, C. Guillevin,
C. Pluchon, C. Bouyer, V. Stal, S. Mathis & M. Wegeon observe les mémes erreurs par
stimulation du cortex en chirurgie éveillée (Figje

Une stimulation consiste a désactiver une zoneaitex cérébral, avec une sonde
envoyant un courant de faible intensité, dans tedbudétecter, et ainsi, de préserver au mieux
les zones essentielles au patient.

Le patient, opéré d'un cavernome thalamique gawchmésenté a deux reprises un
comportement d'hétérotopoagnosie digitale en faisa@ erreur d'inversion sous stimulation.
[l montrait son index a la place de celui de I'eksateur.

La patiente, avec une lésion gliale de bas gradéobule pariétal supérieur droit,
montre une confusion index-annulaire hors stimaathais s'autocorrige en mettant parfois
sa main a la place de celle de I'examinateur, gtaider a changer de perspective. Sous
stimulation, elle fait la méme erreur mais sanscegiger pour désigner les doigts de
I'examinateur. Elle présente aussi un comporterd&r#omatognosie associé a une erreur
d'attribution (somatoparaphrénie) en montrant Udaire de lI'examinateur a la place du sien.
Au cours de lI'exérése, elle a aussi présenté dessside main étrangére. Puis, a la fin de
l'intervention, la patiente a eu des hallucinationslle entendait et voyait des membres de sa
famille la rassurant. Elle a pu raconter, apresg, pmain gauche lui faisait penser a celle de
sa grand-meére, comme si la confusion index-anmulkdiait une forme atténuée non pas de

I'hétérotopoagnosie mais de I'asomatognosie.
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Figure 5 : Localisation des Iésions : I1ésion pariétale gaufhert) et Iésion pariétale droite
(rouge)
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A gauche: stimulation TPJ gauche, consigne : "neaAtnoi mon index". A droite : stimulation TPJ degitonsigne
"montrez-moi votre annulaire". En haut : réponséasence de stimulation (Off stim), en bas : rig@sous stimulation
(On stim), la fléche jaune indique la zone stimulée

Figure 6 : Réponses des patients sous l'effet d'une stimulatio
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Nos résultats concordent intégralement avec leserghtions au bloc opératoire
concernant le groupe de lésion gauche et partielemour le groupe de Iésion droite. En
effet, dans notre étude les patients n'ont pas ndal® comportement d'asomatognosie ou de
somatoparaphrénie.

Il serait intéressant de poursuivre ce travaicaue plus grand nombre de patients afin
d'y observer a un degré plus sévere des élémastsnghtognosie et de somatoparaphrénie.

Les hypotheses de départ soulevées par |'artcteedrochirurgie sont :

> Les patients avec lésion gauche traiteraient I'andg corps d'autrui selon une
perspective en premiere personne ( désignatiotetnim » exclusive) sous l'effet d'une
contribution hémisphérique droite prédominante.

> Les patients avec lésion droite traiteraient learps propre d'un point de vue objectif
externe, selon une perspective en troisieme peesahn fait d'une contribution
prédominante de I'hémisphere gauche.

Ainsi, le phénoméne de somatotopoagnosie refieteree altération de la capacité
d'objectivation sous-tendue par I'hémisphére gawthH&asomatognosie une altération de la
capacité de subjectivation de I'hémispheére dro#ig@ & al., 1998).

Ces hypotheses restent encore a démontrer ma@neas a exclure.

V- Critigue de I'étude

Les patients de notre étude ont été testés plusains longtemps apres leur opération
ou leur accident. Il serait peut-étre plus intémes®ncore de faire une étude sur des patients
ayant une Iésion récente ou a moindre distancewuteolpération chirurgicale, avant que les
phénomeénes de plasticité n'entrent en jeu. En, désttroubles du schéma corporel sont
souvent transitoires et tendent a disparaitre eapéoht.
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Perspectives orthophoniques

Dans le cadre de I'évaluation orthophonique, notant des troubles neurologiques
comme pour les accidents vasculaires cérébrawédanation d'images, d'objets ou encore
de parties du corps sur soi ou autrui est un auplortant pour explorer les compétences de
compréhension langagiéere.

Cependant, nous avons vu, a travers la littéragtireette étude, qu'un patient sans
trouble du langage peut présenter des déficits dardésignation de son environnement
(objets et corps d'autrui dans l'allotopoagnosie)spécifiguement pour le corps d'autrui
comme dans I'hétérotopoagnosie.

Ainsi, il faut bien distinguer trouble de la désagjion et trouble de la compréhension
et ne pas avoir un jugement trop hatif surtout quianiésion est récente, l'allotopoagnosie
étant souvent transitoire.

Toutefois, les deux zones cérébrales étant prodbssdeux troubles peuvent étre
présents. En effet, I'allotopoagnosie et I'hét§rodgnosie seraient entrainées par des lésions
pariétales gauches et les troubles de la compri@imepsuvent étre dus a une Iésion de l'aire
de Wernicke. Cette derniere est constituée dealéieppostérieure de la circonvolution
temporale supérieure gauche (T1) souvent assadi@grus angulaire (aire 39) et au gyrus
supramarginalis (aire 40).

De plus, l'autotopoagnosie peut relever soit tfanble du schéma corporel soit d'un
déficit de compréhension concernant les mots dasigles différentes parties du corps (Gil,
2009).

Par ailleurs, I'étude des troubles acquis de s&gdétion chez I'adulte peuvent aider a
mieux comprendre le mécanisme sous-jacent a awitdidn essentielle et peut-étre apporter
des pistes de rééducation orthophonique pour paliedéficit dans des pathologies comme
I'autisme.

En effet, la désignation est un des pré-requiamparition du langage et le socle
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fondateur de la théorie de I'esprit. Elle repogel'aaquisition de capacités sociales précoces
comme l'aptitude a s'engager dans une relation deelte qui témoigne de la
reconnaissance de son statut de personne (Clérdtadgavant, 2010). Tout cela fait
généralement défaut a I'enfant autiste. La désmmadt le discours verbal possédent tous
deux une structure triadique impliquant un « jéadr®ssant a un « tu » a propos d'un objet
« il ». Les enfants autistes n‘ont pas cette coemgét soit ils ne parlent pas, soit ils utilisent
un discours plaqué, non réellement adressé a auteuiregard est aussi essentiel pour
accrocher l'intérét de I'adulte, voir s'il porten sdtention sur la méme chose ou orienter notre
regard dans la méme direction.

Travailler avec l'enfant autiste tout ce qui scarsdt cette fonction de désignation
pourrait I'aider par la suite a acquérir un langafficient et dans la relation avec autrui.
Kasari et al. (2001) ont d'ailleurs montré que d&stégies de rééducation précoce de

I'attention conjointe semblaient capables d'am&lites troubles sociaux chez les autistes.
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Conclusion

Notre étude visait a montrer la spécificité de qulea hémisphere concernant la
représentation du corps propre et du corps d'auttaus avons montré, qu'en ayant, par
ailleurs, des résultats aux tests neuropsycholegigemblables, les deux groupes de patients
présentaient des profils d'erreurs tres différeaatdravers I'épreuve de désignation et
dénomination des doigts de la main. Cette tacheifsgpége met en avant l'existence de
processus différents sous-tendus par chacun despié@res dans la désignation sur soi et
autrui. Notre groupe de patients atteints d'unmsmédu carrefour temporo-pariéto-occipital
(TPO) gauche présentent une hétérotopoagnosialdighlos résultats iraient ainsi dans le
sens de l'hypothése attestant de I'existence damaion d'objectivation dépendant de
I'hnémisphére gauche. Les patients du groupe drditfait plus d'erreurs d'identification
digitale ce qui correspondrait peut-étre a une &mténuée d'asomatognosie. Cependant,
nous n'avons pas pu prouver qu'une lésion hémispigede la jonction TPO entrainait une
asomatognosie ou une somatoparaphrénie.

Des études avec une cohorte de patients plus iameret avec des lésions plus
récentes pourraient permettre d'approfondir ceggioncernant notamment les processus
d'objectivation et de subjectivation qui pourraielnécun relever d'un hémisphére spécifique.
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|- Exemples de tests du protocole

1- VOSP
a) Dot counting
o
L J ® @
@
&»
@ [ ]
-

b) Position discrimination




¢) Number Location

d) Cube Analysis




a) Bonhomme

b) Visage de profil

2- Puzzles de la WAIS-R

c) Main



3- Praxies gestuelles

Evaluation des praxies gestuelles

Praxies gestuelles symboliques

” Comment faites-vous avec la main (le doigt) pour...”

Le geste est consideré comme "bon” s'il est globalement reconnaissable par un observateur exterieur.

Faire un salut militaire (frangais) : bon / mauvais 0N
Demander le silence : Chut | : bon / mauvais 0N
Montrer que ¢a sent mauvais (¢a pue) : bon / mauvais 01
Dire que guelgu'un est fou : bon / mauvais 01
Envoyer un baiser : bon / mauvais oM

Score : /5

' Praxies /gestuelles mimes d’action

“Voila (faire semblant de donner I'objet), montrez-moi le geste que vous faites pour...”
“Imaginez que vous tenez dans la main..., montrez-moi le geste que vous faites pour...”
Eventuellement rappeler la consigne initiale ; si assimilation du corps a I'objet (ACO).
Eventuellement si erreur : “montrez-moi comment vous tenez le... ?”,

Le geste est considére comme "bon”, s'il est globalement reconnaissable par un observateur extérieur, les mains laissant
la place pour I'objet imaginaire, score unitaire de 2.

En cas d'assimilation du corps a I'objet pour une seule main, ou de geste imparfait mais reconnaissable score de 1.

Si le geste n'est pas reconnaissable ou qu'il y a assimilation bimanuelle, score unitaire de 0. re normal :

m Planter un clou avec un marteau 2/1/0
m Déchirer en deux une feuille de papier 21/0
w Allumer une allumette 21/0
u Vous peigner les cheveux avec un peigne 21/0
w Boire un verre 2/1/0

( Gestes abstraits

“Je vais vous demander de faire exactement le méme geste que moi, avec la méme main, ¢’est-a-dire avec votre
main droite si je le fais de la main droite, et avec votre main gauche, si je le fais de la main gauche”. On peut mon-
trer les mains droite et gauche du patient.

Le geste doit &tre maintenu jusqu'a ce que le patient I'ait reproduit, ou qu'il soit evident qu'il ne peut y arriver. En cas d'er-
reur "en miroir”, demander : “Etes-vous bien sir 7, Est-ce la méme main que moi ?". Les mains doivent revenir sur la
table entre chaque geste. Eventuellement (papillon, double anneau}, montrer la dynamique du geste.

Le geste est "bon” si le patient finit par le faire, méme aprés rappel de la consigne.

Score normal > 7/8 en dessous de 65 ans, 6/8 au-dessus.

w Paume droite sur la joue ipsi droite 0N
w Dos main droite sur joue contro-latérale gauche 01
= Paume gauche sur la joue ispi gauche 0N
® Dos main gauche sur joue contro-latérale droite 0N
® Corne |l - V main G sur la table, I'autre a plat 01
= Papilion o0n
m Losange |l - Il {mains inversees, en |'air, bras horizontaux, losange perpendiculaire a la table et pas a plat) 01
® Double anneau 0/1




Utiliser les cartes 2 et 3. Noter les transformatio

4- Dénomination d'images (BDAE)

ns aphasiques sans pénaliser les difficultés articu

latoires.

Dénomination

Transphormations aphasiques

3pts: 3sec
2pts:3a10sec
1 pt: 10 a 30 sec ou aide

0 pt: échec

Expression normale

N. phonét.
3eme Art.

N. phoném.
2eme Art.

N. syntagm.

lére Art.

perturbée

échec
P. morph.

P. phon. néol.

P. syntagm.
P. verbales

Jargons

OBJETS
clé
chaise
cloche
échelle
cactus
fenétre

SYMBOLES
coeur

Croix

lune

fleche

soleil

tréfle

FORMES
carré
triangle

ACTIONS
boire
fumer
tomber
courir
dormir
écrire

NOMBRES
7

18

730

42

1936

7000

COULEURS
bleu

noir

vert

rose

rouge

violet

PARTIES DU CORPS
ceil

épaule

coude

Score :0 15 25 35 45 55 65

75 85 95 105

Vi



5- Test des 5 mots de Dubois

LE TEST DES 5 MOTS (TSM)

Dr DU BOISGUEHENELC F. [ Dr MATHIS. Octobre 2008

Déroulement du test:

*  Le sujet lit @ voix haute 5 mots disposés verticalement sur la feuille ci-jointe. 1l est explicitement informé qu'il
doit les mémoriser

* La liste toujours sous les yeux, le sujet indique les mots correspondants & I'énoncé des catégories représentées
aléatoirement ( pouvez-vous me dire le nom de la fleur?...) ce pour renforcer I'encodage.

* La feuille étant retournée, le sujet doit immeédiatement redire les 5 mots ( Rappel Immédiat libre). Pour chaque
mot non rappelé spontanément, un rappel indicé est réalisé ( quel était le nom de la fleur?). En cas d'échec,
l'apprentissage et l'identification catégorielle de ces mots sont repris jusqu'a la réussite de leur encodage (3
essais).

= Réalisation d'une épreuve interférente de 5 min environ: fluence catégorielle=en 1 min citez un maximum
d'animaux, fluence littérale= en | minute citez le maximum de noms communs commengant par la lettre M.

e Le sujet réalise ensuite un rappel différé puis éventuellement indicé pour les mots non retrouvés selon les
méme modalités que lors du rappel immédiat.

e Si le patient fait des intrusions, noter leur nombre et préciser leur nature dans le tableau.

Mots Indices | Rappel immeédiat  Rappel différé
- | Rappel libre Rappel indicé  Rappel libre | Rappel indicé |
I . ®up | (RiT) | (RLD) | (RiD) |
mimosa  Fleur | - - ! I
chaussette Vétement ' : |
abricot  Fruit - S '
éléphant Animal |
accordéon Instr. musique ‘ T B - __i
NOTES ! B —
— iScure d'apprentissage (SA)= .SI:OI‘E de mémaoire (SM)= -
/5 5
Score total (ST) | 10
Score Total Pondéré (STP) = 120
? Nombre d'intrusions : - _
Cotation: SA=RLI + Ril
SM= RLD+ RiD
ST=SA +SM
STP=ST + (RLI + RLD)
[nterprétation:
Scores pathologiques en fonction de 'dge - e -
Age 60 ans 70 ans 80 ans
| = | = el = 2 S s
STP ' <17 ' <6 | <14

Nombre d'intrusions: 72% des Alzheimer font au moins | intrusion ( contre 1% chez les sujets témoins).
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6-Modified Card Sorting Test

* o0
& * [ X )

+ 4
o

En haut : les quatre cartes-modéle ;
En bas : exemple de carte a associer a l'une deeqartes.
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CONTRIBUTION HEMISPHERIQUE DROITE ET GAUCHE A LA
REPRESENTATION DU CORPS PROPRE ET D'AUTRUI

Résumeé

La représentation du corps sollicite des régiors®daatives localisées aux confins pariéto-
temporoeccipitaux. L'objectif de ce travail était de ps&gi la contribution de chaq
hémisphere dans la représentation du corps prdpdel €orps d'autrui. Notre hypothe
principale était que nous supposions l'existengredinteraction entre les facteurs ager
attribution. Ainsi, une lésion gauche entrainetait déficit de I'nétérodésignation et
|ésion droite une atteinte de l'autodésignatiorotrél étude a été réalisée chez 20 pat
atteints de lésions cérébrales de la jonction teopariétoeccipitale, répartis en del
groupes suivant I'némisphére touché. Le protocol@it é composé de tes
neuropsychologiques et d'une tache plus spécifiquacernant la désignation et
dénomination des doigts de la main, afin d’expldegmosie digitaleLes résultats montre
deux profils de performance suivant la latéralésidnnelle en l'absence de différe
significative aux scores des tests neuropsychalegigLe groupe gauche fait plus d'erre
d'inversion quiapparaissent majoritairement en condition d'hétsigmation que ce S¢
pour produire le geste de désignation sur autaitgstrui) oupour comprendre ce mér
geste sur soi (autrui-soi)landis que le groupe droit fait principalement deseurs
didentification digitale en confondant l'index etnhulaire. Contrairement a ce qui é
attendu, les patients du groupe droit n'ont pasemt#& d'asomatognosie, ni d'erre
d'attribution de type somatoparaphrénie. Cependast|ésion pariétale gauelsemble bie
entrainer une hétérotopoagnosie digitale bilatéaequi va dans le sens d'une atteint
processus d'objectivation. Par ailleurs, d'un podétvue développemental, le pointage proto-
déclaratif est un des pré-requis essentiel a Ii#ppadu langage et a la théorie de I'esprit.
Ainsi, mieux comprendre son fonctionnement perraitipeutétre de pallier ses défici

comme dans l'autisme.

Mots-clés
Somatotopoagnosie — Asomatognosie - Agnosie digitddésignation - Lobe pariétal-
Carrefour Temporo-pariéto-occipital - Développemamnfant



