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Introduction 

 

 La désignation est une fonction nécessaire à la construction du langage. Elle partage 

avec lui une structure ternaire « je-tu-il » et une valeur de communication (Marcelli, 2009). 

En parallèle, au cours de son développement, l'enfant prend conscience de son corps, des 

différentes parties qui le composent, de leurs mouvements qu'il apprend à contrôler. Vers 18 

mois, l'enfant peut considérer une personne (je ou tu) comme un objet (il) et désigner son 

corps ou celui d'autrui (Cléret de Langavant, 2010).  

 Suite à des lésions du carrefour temporo-pariéto-occipital, cette fonction de 

désignation et le schéma corporel peuvent être touchés. 

 La littérature s'est principalement penchée sur l'étude de ces troubles au niveau du 

corps entier ou des objets de l'environnement. Nous avons décidé, dans cette étude, de nous 

concentrer sur la main, qui est touchée par les troubles du schéma corporel plus que toute 

autre partie du corps et pour laquelle l'ambiguïté objet-sujet de communication est maximale.  

 Notre objectif était de déterminer la spécificité de chaque hémisphère dans la 

représentation du corps propre et du corps d'autrui. Pour cela, nous avons notamment observé 

les erreurs de notre population de patients suivant la latéralité de leur lésion à travers la tâche 

de désignation et de dénomination des doigts de la main.  

 

 Dans le premier chapitre de la partie théorique, nous reprendrons d'abord des éléments 

développementaux concernant notamment la genèse de la désignation et le développement de 

la conscience de soi chez l'enfant. Puis, nous aborderons les notions de schéma corporel et 

d'image du corps. 

 Le second chapitre s'intéressera aux troubles du schéma corporel dans les lésions 

hémisphériques acquises. 

  La partie pratique concernera d'abord la méthodologie de l'étude avec la présentation 

de l'objectif, des hypothèses, de la population étudiée et du protocole. Puis, l'analyse des 

résultats sera suivie d'une discussion les confrontant aux hypothèses de départ, à la littérature, 

ainsi qu'aux études antérieures et à une recherche en cours. 

 Nous proposerons quelques perspectives orthophoniques puis nous conclurons. 
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Chapitre 1  

Développement de l'enfant et notion de schéma corporel  

 

I- Développement de l'enfant 

 

I-1 Développement de la relation triadique  

  

 Dès la naissance, les bébés sont dotés de capacités sociales que ne possèdent pas les 

autres espèces. Le besoin d'accrocher le regard d'un autre humain semble plus important que 

n'importe quel autre besoin, y compris celui de la tétée. De plus, on remarque l'absence de 

réflexe d'habituation au visage humain qui reste toujours une source de grand intérêt 

(Marcelli, 2009). 

 Au cours des premiers mois de vie de l'enfant, s'établissent des patterns interactifs 

dyadiques (des séquences d'interaction) adulte-enfant avec un engagement émotionnel 

réciproque : c'est l'intersubjectivité primaire (Trevarthen, 1979 cité par Tourette & Giudetti, 

2008). Ces premiers échanges sont d'abord orientés vers des personnes. Les comportements 

du bébé sont interprétés par l'adulte comme signifiant, sans qu'il y ait une réelle intention de 

communiquer. Les échanges visuels sont accompagnés d'expression mimique, prosodique et 

tonico-gestuelle de la mère vers le bébé, puis du bébé vers la mère. Le discours maternel est 

constitué de commentaires sur la situation, sur ce qui va suivre, sur les états émotionnels 

supposés du bébé (Marcelli, 2009). A cette période, le bébé ne s'engage dans des proto-

conversations qu'avec des humains montrant qu'il les différencie des objets. Ces proto-

conversations se présentent comme l'émission de courtes vocalisations accompagnées de 

mouvement des mains et du visage au sein d'une communication réciproque élémentaire. 

Elles n'impliquent pas d'objet référent mais sont basées principalement sur le lien émotionnel   

unissant les deux êtres (Cléret de Langavant, 2010).  
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 Vers 5/6 mois, la mère introduit un objet tiers dans la relation, c'est la période 

d'intersubjectivité secondaire. Tout d'abord, il s'agit de ses mains, puis d'un objet réel comme 

un doudou ou un hochet. La relation triadique est ainsi ébauchée bien avant la présence d'une 

troisième personne. Cette situation d'attention conjointe est aussi l'occasion d'offrir des mots 

au bébé pour caractériser l'objet (Marcelli, 2009). La mère tient l'enfant dans ses bras et lui 

montre des choses du doigt. Cependant, avant 8/10 mois le bébé ne peut en suivre la direction 

(Brigaudiot & Danon-Boileau, 2009). La compréhension de l'existence d'un lien entre l'index 

tendu et l'objet désigné ne se fait que vers un an (Woodward & Guajardo, 2002 cités par 

Cléret de Langavant, 2010). Avant cela, l'enfant regarde la main qui désigne mais pas l'objet à 

moins qu'il ne soit proche de celle-ci (Butterworth & Jarrett, 1991 cités par Cléret de 

Langavant, 2010). 

 

I-2 Développement de la conscience du corps propre 

  

 L'enfant va édifier son image du corps pièce par pièce. Le nouveau-né est d'abord dans 

l'incertitude, ses mouvements sont incoordonnés, il crie et agite ses membres en tous sens. 

Entre 2 et 6 mois, il commence à prendre conscience de son corps quand il apparaît dans son 

champ de vision.  

 Vers 4 mois, son regard se déplace vers ses membres qui bougent, ce qui témoigne 

peut-être d'un effort de connaissance et de discrimination. Selon Tournay, l'intérêt de l'enfant 

se porte d'abord sur la moitié droite de son corps et sur son membre supérieur. En effet, les 

membres inférieurs sont moins en contact avec le monde extérieur que les mains. De plus, le 

faisceau pyramidal achève d'abord le développement de son segment supérieur et la 

myélinisation du faisceau pyramidal droit anticipe celle du gauche chez le droitier.  

 Vers 5 mois, l'enfant s'intéresse aussi aux objets qu'il peut attraper (Lhermitte, 1939). 

Ainsi, les interactions avec l'environnement social, et notamment la mère, sont essentielles au 

développement de sa corporalité. Au cours des activités de soin, la mère est en contact direct 

avec le corps de l'enfant. Elle accompagne ses gestes de commentaires et inclut dans son 

discours le nom des différentes parties du corps de l'enfant. Pendant le bain, le repas, le 

change, elle joue, rêve, parle autour de lui et avec lui. Le ton employé par la mère évoque du 

plaisir chez l'enfant qui ressent aussi physiquement les fragments de son corps dont sa mère 

parle (Brigaudiot & al, 2009).  
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 Lorsqu’il est seul, le bébé de 6/8 mois joue avec ses pieds et les met dans sa bouche. Il 

fait le tour du propriétaire et prend conscience progressivement des limites de son corps (De 

Broca, 2009).  

 Vers 9 mois, le bébé commence réellement à discriminer son corps de son 

environnement. La représentation des membres s'articulant entre eux et l'unité de l'image 

corporelle se réalisent grâce au progrès de la motricité (Lhermitte, 1939). Plus tard, l'enfant 

parviendra à nommer les parties de son propre corps, puis celles du corps d'autrui et enfin 

leurs représentations sur des images (Brigaudiot & al, 2009).   

 

I-3 Le stade du miroir 

  

 Selon Winicott, la mère est le premier miroir du visage de l'enfant. En effet, la maman 

reprend toutes les mimiques de l'enfant en les exagérant.  

 Vers 5/6 mois, devant un miroir, l'enfant est d'abord attiré par ce qu'il connait, le visage 

de l'adulte. Leurs regards se croisent dans le reflet du miroir, ensuite, l'adulte détourne 

l'attention de l'enfant pour qu'il regarde son propre reflet en pointant du doigt cette image tout 

en l'accompagnant du prénom de l'enfant (Marcelli, 2009).  

 Lors du stade du miroir, qui correspond à la période de développement de 6 à 18 mois, 

Lacan (1936) exprime que l'image est d'abord pour l'enfant une réalité dont il cherche à 

s'emparer. Ainsi, il croit que « l'autre » se cache derrière le miroir. Il prend ensuite conscience 

que ce qu'il voit n'est pas un objet réel. Enfin, cette image devient son image propre par 

identification de son corps à celle-ci vers 16/18 mois. L'enfant intègre alors son image à son 

propre corps et conquiert ainsi son identité et son unité (Deldime, 1997). Grâce au miroir, le 

corps jusque-là fragmenté devient une unité (Marcelli, 2009). 

 

I-4 Apparition du pointage  

  

 Le pointage se place entre les moyens de communication pré-verbaux et le langage 

articulé (Brigaudiot & al., 2009). Dès la naissance et même in utero, le bébé étend son index 

spontanément mais sans intention de communiquer.  

 Cependant, à partir de 3 mois, ce geste est fortement corrélé à la production de 

syllabes. Au départ, les pointages se font en l'absence d'autrui, témoignant ainsi de l'intérêt de 
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l'enfant pour un objet. Puis, le bébé désigne seulement lorsqu'on le regarde.  

 Le pointage avec valeur de communication apparaît vers un an (Cléret de Langavant, 

2010). Vers 8/10 mois, le bébé devient actif, notamment si un objet hors de sa portée 

l'intéresse, l'adulte est alors un moyen pour atteindre son but. Il regarde et tend son bras vers 

l'objet, c'est le pointage proto-impératif. En parallèle, se développe le pointage proto-

déclaratif. Pour attirer l'attention de l'adulte vers un objet, l'enfant désigne celui-ci avec 

accompagnement d'un va-et-vient de son regard entre l'objet et la personne qui est, elle aussi, 

objet de son attention. Il résulte d'une intention de communiquer avec l'adulte à propos de 

l'objet (Tourette & al., 2008). Ce geste est spécifique aux humains, les grands singes, par 

exemple, peuvent utiliser le pointage proto-impératif mais seulement en captivité et au contact 

des humains (Cléret de Langavant, 2010).  

 C'est un des pré-requis à l'apparition du langage et le socle fondateur de la théorie de 

l'esprit. En effet, il sert à « partager un intérêt commun et à relier grâce au fil immatériel des 

regards le geste, le mot et l'objet dans un ensemble cohérent. La dyade mère-enfant s'ouvre 

aux curiosités du monde que l'un, puis l'autre prennent plaisir à commenter. » Le pointing 

représente le marqueur de la structure ternaire du langage : le « je » de l'un des partenaires, le 

« tu » de l'autre et le « il » de l'objet désigné (Marcelli, 2009).  

 Vers 18 mois, l'enfant peut désigner son corps et celui d'autrui (Cléret de Langavant, 

2010). Avant cet âge, il ne peut considérer une personne « je » ou « tu » comme un « il » et ne 

peut donc désigner le corps (Stawarska, 2009 cité par Cléret de Langavant, 2010). Chez les 

enfants autistes le pointage n'apparaît pas (Brigaudiot, 2009).  

 La genèse de la désignation permet ainsi de prendre conscience de ce qui la différencie   

fondamentalement de l'orientation du regard et de la saisie manuelle. Celles-ci la précèdent de 

longtemps dans le développement de l'enfant et sont partagées avec d'autres espèces (Degos & 

al.,1998). Contrairement au geste de désignation la saisie ne suppose aucune relation de 

communication (Cléret de Langavant, 2010). 

 

I-5 La construction de la latéralité  

  

 La latéralité fait partie intégrante du schéma corporel qui est la connaissance que 

chacun a de son propre corps. Elle se construit progressivement à partir de la prise de 

conscience de nos limites corporelles et de nos possibilités motrices par la mise en 
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correspondance de nos perceptions intéro et extéroceptives et de nos représentations mentales. 

Le corps est d'abord vécu, senti par l'enfant puis il est perçu et situé dans l'espace et enfin il 

est représenté mentalement (Tourette & al., 2008).  

 C'est vers 3 ans, que la main le plus souvent employée tend à acquérir une certaine 

priorité qui conduit vers 6/7 ans à la dominance d'un côté sur l'autre. A ce moment, l'enfant 

distingue la droite de sa gauche en référence à son axe corporel (Baldy, 2010). La notion de 

droite et de gauche est relative et dépend du système référentiel que l'on choisit. Distinguer la 

droite et la gauche d'une autre personne est beaucoup plus compliquée. Cela demande une 

décentration pour se mettre à sa place et se représenter l'inversion des rapports quand on est 

face à face. L'enfant acquière cela vers 8 ans en entrant dans la phase de décentration 

cognitive. Cela explique pourquoi avant cet âge le bonhomme dessiné est gaucher.  

 La latéralité manuelle et la connaissance des rapports droite-gauche jouent un rôle 

important dans les apprentissages fondamentaux. Une « mauvaise » latéralisation est parfois 

associée à des troubles de la production du langage oral, de l'acquisition du langage écrit ou 

arithmétique (Baldy, 2010).  

 Vers 10 ans, l'enfant peut situer les positions relatives de plusieurs objets (Tourette & 

al., 2009). 

 Vers 11/12 ans, il connaît et individualise entièrement les doigts (Brin, Courrier, 

Lederlé & Masy, 2004). 

 

I-6 Évaluation du schéma corporel chez l'enfant  

  

 Pour apprécier la perception et la représentation qu'un enfant a de son corps, un test du 

bonhomme (Goodenough, 1957) ou un test de schéma corporel (Meljac, Bergès & Stambak, 

1966) peut lui être proposé entre 4 et 11 ans. Cela est notamment intéressant dans un cadre 

clinique, pour les enfants avec maladresse, problème de latéralisation, troubles dyslexiques ou 

praxiques. 

 En grandissant, l'enfant va dessiner des personnages de plus en plus complets et 

détaillés. A travers ses dessins, on peut repérer les étapes dans l'évolution de sa pensée.  

 Aux environs de 3 ans, âge repère dans l'identification de soi, le bonhomme têtard est 

la première représentation humaine dessinée par l'enfant. Il est constitué d'un gros ovoïde d'où 

partent maladroitement quelques filaments figurant sans doute les membres. A travers ses 
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commentaires, on sait que l'enfant a plus de connaissances sur les éléments de son corps que 

ce qu'il a représenté. Cela s'explique par le fait qu'il est au début du développement de ses 

capacités de représentation et qu'il n'a pas encore la maîtrise de son geste graphique. L'enfant 

vit son corps de l'intérieur comme une entité à la fois tête et corps qui va s'enrichir avec des 

éléments sensoriels comme les yeux ou la bouche.  

 Vers 4 ou 5 ans, on observera une distinction du tronc et de la tête. Les bras et les 

mains sont d'abord attachés à la tête puis les pieds sont ajoutés aux jambes.  

 Entre 5 et 6 ans, les membres s'épaississent, les doigts et le cou apparaissent. C'est 

ensuite au tour des détails vestimentaires. Le bonhomme est maintenant complet, de face et 

souvent très expressif. Puis, il se dynamise, entre en mouvement avec les membres attachés au 

bon endroit.  

 Vers 7-8 ans, il peut être fait de profil avec des éléments de face (Giudetti & Tourette, 

2008).  

 Cependant, il est délicat de déterminer si l'incapacité à dessiner un bonhomme entier 

repose sur une incapacité à se représenter le corps ou sur une incapacité motrice à dessiner  

(Luquet cité par Schilder, 1935) qui ne lui permet pas de reproduire fidèlement la 

représentation qu'il a de son corps (Baldy, 2010). 

 D’après Tourette et Guidetti (2008), le test de schéma corporel évalue de manière la 

plus précise possible la connaissance que l'enfant a des différentes parties de son corps à partir 

de trois épreuves : 

- l'évocation : à l'aide de différentes pièces l'enfant doit reconstituer un corps et un 

visage en donnant le nom des parties les constituant 

- La construction : reconstitution d'un personnage 

- La reproduction d'un personnage d'après un modèle 
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II-Notion de schéma corporel et d'image du corps  

  

 En 1905, Bonnier introduit la notion de « schéma » pour désigner l'organisation 

spatiale du corps (Vignemont, 2010). La notion de « schéma corporel » ou « schéma 

postural » est proposée par le neurologue anglais Head, en 1911. Le schéma corporel est 

« l'image tridimensionnelle que chacun a de soi-même » (Schilder, 1935). La notion de 

schéma met en avant qu'il ne s'agit pas seulement d'une accumulation de données perceptives 

ou de productions imaginatives mais d'une synthèse dynamique intégrant un ensemble 

d'informations en assurant l'unité d'une forme permanente. Ces informations proviennent des 

sensations tactiles, thermiques, visuelles, douloureuses, vestibulaires, musculaires et 

viscérales. Ce concept tient aussi compte du corps en mouvement dans ses interactions avec 

l'environnement (Decety & Boisson, 1995). Le schéma corporel est le standard par rapport 

« auquel sont mesurés avant d'entrer dans la conscience, tous les changements de postures » 

(Head cité par Schilder, 1935). Ce serait donc une représentation inconsciente du corps qui 

permet un ajustement automatique de nos mouvements à notre environnement spatial, il serait 

plus particulièrement sous-tendu par l'hémisphère droit (Morin & Thibierge, 2004).  

 Ce schéma va s'élaborer à partir de la connaissance de nos limites corporelles et des 

possibilités motrices au travers des perceptions que l'on reçoit de son corps et des contacts 

avec l'environnement. 

 Ajuriaguerra, en 1970, propose la définition suivante du schéma corporel : « édifié sur 

les impressions tactiles, kinesthésiques, labyrinthiques, et visuelles, le schéma corporel 

réalise dans une construction active constamment remaniée des données actuelles et du passé, 

la synthèse dynamique, qui fournit à nos actes, comme à nos perceptions, le cadre spatial de 

référence où ils prennent leur signification ».  

 Pour Françoise Dolto, « le schéma corporel spécifie l'individu en tant que représentant 

de l'espèce » « il est en principe le même pour tous les individus de l'espèce humaine » « il se 

structure par l'apprentissage et l'expérience ».  

 Paillard, en 1980, distingue « le corps identifié » quant à sa forme et au contenu de ses 

surfaces limitantes et « le corps situé », localisé comme objet perçu dans un espace orienté. Le 

corps identifié conduirait à l'élaboration de l'image du corps et le corps situé renverrait à la 

construction d'un espace égocentré implicitement évoqué dans la notion de schéma corporel 

de Head.  
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 En 1935, Schilder introduit la notion d'image du corps. Selon lui, « l'image du corps 

humain, c'est l'image de notre propre corps que nous formons dans notre esprit, autrement dit 

la façon dont notre corps nous apparaît à nous-mêmes ». Il en montre la complexité en 

ajoutant que « bien que passant par les sens, ce n'est pas là pure perception ; et bien que 

contenant des images mentales et des représentations, ce n'est pas là pure représentation ». 

L'image du corps est la manière subjective dont nous ressentons notre présence corporelle au 

monde, en relation avec les autres, et cela varie selon les moments et les circonstances. Il 

insiste sur une image optique et non pas posturale. 

 La notion d'image du corps est au carrefour de plusieurs disciplines la psychiatrie, la 

neurologie, la psychologie et la psychanalyse . En neurologie, ce terme renvoie actuellement à 

des représentations verbales multiples du corps, de ses différentes parties et de ses rapports 

spatiaux à celui d’autrui, représentations mises en défaut par certaines lésions hémisphériques 

gauches comme dans l’autotopoagnosie (Morin & al., 2004). 

 



13 

 

 

 

 

 

Chapitre 2 

Troubles du schéma corporel dans les lésions hémisphériques 

acquises pariétales droite et gauche 

 

 Les troubles de l'image corporelle peuvent survenir suite à des lésions pariétales mais  

aussi lorsque les afférences somesthésiques sont interrompues, comme c'est le cas de patients 

amputés percevant un membre fantôme, ou encore, dans les lésions d'un plexus ou de la 

moelle épinière (Botez, 1994). 

 

I- Lobe pariétal 

  

 Le rôle du lobe pariétal est central dans l'édification et le maintien de l'image du corps. 

Des lésions acquises de celui-ci peuvent entraîner des perturbations uni ou bilatérales de 

l'image corporelle (Gil, 2009, Lhermitte,1939), comme l'asomatognosie ou la somatoagnosie  

qui est « la perte de la conscience d'une partie ou de la totalité du corps » (Brin, Courrier, 

Lederlé & Masy, 2004, p.26).  

 Il fonctionne en étroite relation avec les autres structures cérébrales. Les connexions 

pariéto-occipitales et pariéto-temporales permettent la synthèse unifiée de l'image corporelle  

(Botez, 1994). 

 Il possède aussi un rôle fondamental dans l'intégration complexe d'informations 

sensorielles plurimodales. Il existe des connexions directes entre le lobule pariétal supérieur et 

le cortex préfrontal dorso-latéral, ainsi que des projections directes entre le lobule pariétal 

inférieur et le cortex prémoteur. Cela induit un lien fonctionnel entre les références 

corporelles et la planification de l'action (Decety & Boisson , 1997).  

 De plus, il permet « la synthèse des différents systèmes de coordonnées sensorielles et 

de la représentation de l'espace égocentré ». Des lésions pariétales gauches, proches des aires 
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du langage, entraînent  des troubles de la désignation (Bachoud-Lévi & Césaro, 2002). 

 Une lésion du lobe pariétal peut engendrer un ensemble de symptômes, regroupés sous 

les termes de syndrome pariétal. Le trouble de l'intégration et de l'utilisation des messages 

sensitifs périphériques désoriente le malade quant à la notion qu'il a de son corps propre et le 

gêne pour adapter ses gestes au but recherché (apraxie constructive et idéomotrice, ataxie, 

hypotonie musculaire). L'astéréognosie ou l'incapacité à reconnaître un objet par le toucher  

est un élément essentiel de ce syndrome. Ces troubles concernent la moitié du corps opposée à 

la lésion (Brin & al., 2004). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Représentation cérébrale du lobe pariétal 
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II- Lésions hémisphériques droites acquises et asomatognosie 

  

 Les lésions hémisphériques droites s'accompagnent souvent de troubles 

somatognosiques ( ou troubles du schéma corporel ) unilatéraux gauches qui sont 

généralement transitoires. Quand la lésion est à gauche, le trouble est bilatéral (Borde, 

Mazaux, Sicre, Pujol & Barat, 1997). Les lésions touchent plus particulièrement le lobe 

pariétal,  notamment le lobule pariétal inférieur, ainsi que les structures sous-corticales 

comme le thalamus et les noyaux gris centraux (Gil, 2009). 

 

II-1 Troubles unilatéraux de la somatognosie 

  

 L'hémiasomatognosie est la perte de conscience d'un hémicorps, en général le gauche 

(Brin & al., 2004). Ce terme définit aussi le sentiment d'étrangeté, de non appartenance, de 

l'hémicorps, en particulier de la main, que le malade ne reconnaît pas comme la sienne. 

Parfois, le patient considère son membre comme surnuméraire, étranger et va jusqu'à 

l'attribuer à quelqu'un d'autre comme dans le phénomène de main étrangère (Gil, 2009). Ce 

terme a été proposé par Jean Lhermitte pour désigner spécifiquement les déficits du schéma 

corporel liés à l'atteinte de l'hémisphère droit par opposition aux autres situations 

d'anosognosie rencontrées en neurologie (Boisson & al., 2004) comme dans l'aphasie de 

Wernicke par lésion gauche (Gil, 2009). 

 L'anosodiaphorie définit l'état dans lequel le patient reconnaît son atteinte mais ne peut 

en mesurer les conséquences (Brin & al., 2004) ou l'indifférence du malade à l'égard de son 

trouble le plus souvent de son hémiplégie gauche (Gil, 2009). Alors que l'anosognosie est la 

méconnaissance voire le déni par un malade de son affection, cependant évidente, telle une 

hémiplégie (Brin & al, 2004).  

 Ces deux termes, proposés par Babinski en 1914, définissent des troubles déjà 

observés par Anton auparavant (Lhermitte, 1939). Le syndrome d'Anton-Babinski se définit 

par une anosodiaphorie, une anosognosie et une hémiasomatognosie. Le malade méconnaît 

son hémiplégie qui lui est indifférente (Brin & al, 2004). Le patient lève son membre droit 

quand on demande de bouger l'hémicorps gauche et nie pourtant être paralysé (Lhermitte, 

1939). 

 D'autres troubles résultant d'un désordre du schéma corporel peuvent être observés. 
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Pour les personnes atteintes d'alloesthésie ou allochirie, tout stimulus d'un côté du corps 

donne naissance à une sensation au point symétrique opposé (Lhermitte, 1939). Dans 

l'allokinésie, le patient à qui on demande de mouvoir le bras paralysé, bouge son membre sain 

(Gil, 2009). L'atopognosie de Pick, désigne l'incapacité de préciser l'endroit du corps stimulé 

(Lhermitte, 1939). 

 Ces troubles « s'associent fréquemment à une héminégligence spatiale, à une 

hémianopsie latérale homonyme, à une déviation de la tête et des yeux, à des troubles sensitifs 

de l'hémicorps, à une apraxie constructive, à une apraxie de l'habillage, à des troubles de la 

vigilance, à une confusion mentale, à une indifférence comme à un état dépressif » (Gil, 

2009). 

 

II-2 Les somatoparaphrénies 

  

 La somatoparaphrénie désigne les phénomènes de duplication de segments du corps 

(Gil, 2009). En 1942, Gerstmann propose comme définition : « élaboration psychique 

spécifique, illusions, confabulations vis-à-vis du corps absent ». Ce sont des manifestations 

productives du schéma corporel. Ces illusions, et parfois ces délires verbaux, concernent plus 

particulièrement le membre supérieur et la main. On peut les rapprocher de l'illusion du 

membre fantôme, observée après une amputation chez des patients sans lésions neurologiques 

(Boisson & Luauté, 2004). Ils ressentent encore la présence, la douleur (Lhermitte, 1939) et 

parfois même, le mouvement de ce membre amputé (Schilder, 1935). « Malgré l'amputation 

le schéma corporel est encore vécu comme un tout », « les aires sensitives agissent toujours 

ensemble » et « donnent l'impression que le membre perdu est toujours là » (Decety & al., 

1997). Les personnes paralysées ou anesthésiées peuvent aussi avoir ces illusions perceptives 

(Lhermitte, 1939). 

 

II-3 Les délires d'identité ou d'identification des personnes  

  

 Les paramnésies de reduplication peuvent concerner des lieux, des évènements, des 

personnes, ou encore des parties du corps. Le sujet peut croire qu'il y a un autre lui, qu'il a été 

remplacé (Gil, 2009) ou que des inconnus peuvent se métamorphoser et prendre son 

apparence, ce qui correspond au syndrome des doubles subjectifs (Luauté, 2009). 
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 Le délire d'illusion des sosies ou syndrome de Capgras (1924) est « un délire 

d'identification des personnes caractérisé par la croyance qu'une ou plusieurs personnes 

proches du sujet ont été remplacées par des doubles » (Henriet, Haouzir & Petit, 2008). Les 

patients voient bien une ressemblance avec leurs proches mais des détails différenciateurs leur 

font affirmer qu'ils ont affaire à des sosies ou à des jumeaux (Luauté, 2009). Le double est 

souvent considéré comme un imposteur hostile et malveillant qui persécute le sujet (Henriet & 

al., 2008). 

 Le syndrome d'illusion de Fregoli a été décrit par Courbon et Fail en 1927. Le sujet 

pense qu'une personne se déguise, prend différentes apparences pour le persécuter (Luauté, 

2009). Le persécuteur emprunte le corps d'autres personnes (Gil, 2009). 

 L'illusion d'intermétamorphose décrite par Courbon et Tusques, en 1932, est un délire 

dans lequel les visages, ou objets, « se transforment pour ressembler à quelqu'un d'autre, ou à 

autre chose » (Ellis, 2004). 

 L'héautoscopie est une hallucination touchant le corps propre du sujet. « Le sujet croit 

se voir lui-même comme dans un miroir avec un double situé en-dehors de lui » (Gil,2009). 

 

III- Lésions hémisphériques gauches acquises et somatotopoagnosie 

  

 « Tous les troubles de la désignation connus (autotopoagnosie, agnosie digitale, 

allotopoagnosie dont l'hétérotopoagnosie) » résultent de lésions pariétales gauches. Cette 

incapacité à désigner les parties du corps touche indifféremment les deux hémicorps ( Degos 

& Bachoud-Lévi, 1998). Ils peuvent s'associer entre eux et être accompagnés notamment 

d'une apraxie idéo-motrice, d'une apraxie constructive et d'une aphasie de conduction (Gil, 

2009). 

 

III-1 Agnosie digitale 

  

 L'agnosie digitale a été décrite par Gerstmann en 1924 (Wicky, 2005). Elle « consiste 

en une incapacité du sujet à distinguer, montrer, nommer ou choisir les différents doigts de sa 

propre main ou de celle de l'observateur » (Thibierge, 2011, p177). Le sujet a aussi des 

difficultés à imiter les mouvements et les positions des doigts de l'examinateur alors qu'il y 

parvient sur commande verbale. Les troubles prédominent sur les trois doigts médians (Gil, 
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2009) et les deux mains sont touchées. Le patient ne se plaint pas de cette difficulté 

spontanément et ne ressent pas de gêne au quotidien.  

 L'agnosie digitale constitue également l'élément central de la tétrade du syndrome de 

Gerstmann quand elle est associée à une acalculie, une agraphie et une indistinction droite-

gauche (Wicky, 2005). Ce syndrome peut être accompagné d'une aphasie et d'une 

hémianopsie latérale homonyme (perte de vision d'une moitié du champ visuel) (Brin & al., 

2004).  L'acalculie concerne notamment « le calcul mental et écrit avec un trouble de 

l'ordonnancement des chiffres et de la disposition spatiale des opérations ». L'agraphie peut 

être de type apraxique (Gil, 2009), mais aussi aphasique. L'écriture spontanée et dictée est 

sévèrement touchée alors que la copie améliore la production (Botez, 1994). 

 Ce syndrome survient à la suite d'une lésion pariétale postérieure de l'hémisphère 

dominant pour le langage (Gil, 2009), plus précisément, du gyrus angulaire (Cléret de 

Langavant, 2010) et est souvent associé à une allo ou une hétérotopoagnosie (Bachoud-Lévi 

& al., 2002). L'agnosie digitale peut être associée à une agnosie des orteils (Wicky, 2005). 

 

III-2 Autotopoagnosie  

  

 Le terme d'autotopoagnosie a été introduit par Pick, en 1922, pour définir l'incapacité  

d'un sujet à désigner les parties de son propre corps sur commande verbale, en pouvant 

toutefois les dénommer. Il pensait que cela relevait d'une incapacité à générer une image 

visuelle de son propre corps (Felician & al., 2003).  

 De Renzi, en 1982, y ajoute l'incapacité à désigner du doigt les parties du corps de 

l'examinateur ou d'une représentation humaine. En effet, il n'avait jamais été rapporté de cas 

d'autotopoagnosie sans hétérotopoagnosie (Degos & al., 1998). Pour ce syndrome étendu à un 

déficit de la connaissance générale du corps, le terme de somatotopoagnosie, proposé par 

Gerstmann en 1942, serait donc le plus approprié (Felician & al., 2003). Un cas 

d'autotopoagnosie sans hétérotopoagnosie a été toutefois observé par Felician et al en 2003. 

Le patient désignait correctement le corps d'autrui mais pas son corps propre. 

 Les erreurs observées, quelle que soit la cible (corps propre, d'autrui ou représentation 

humaine) sont des erreurs de contiguïté (oreille pour épaule), de fonction (genou pour coude) 

ou liées au hasard (oreille pour genou). Dessiner un bonhomme pose aussi souvent des 

difficultés (Cléret de Langavant, 2010). Les erreurs de contiguïté sont les plus fréquentes 
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(Guariglia & al., 2000). 

 Ce trouble relèverait plus particulièrement d'une lésion du lobule pariétal supérieur 

(Felician & Romaiguère, 2008).  

 

III-3 Allotopoagnosie 

  

 L'allotopoagnosie définit une incapacité à désigner des éléments extérieurs au corps 

propre du sujet dont fait partie l'hétérotopoagnosie (Gil, 2009).  

 Le sujet ne peut désigner aucun élément du monde visuel, que ce soit des éléments 

d'autrui, des objets ou des lieux extérieurs à lui.  

 Par contre, il peut nommer l'objet qu'il ne peut désigner et orienter son regard vers 

celui-ci sans hésitation. Cependant, cela ne peut pas être interprété comme une tentative de 

désignation car aucun mouvement des yeux, de la tête ou des sourcils n'est observé. Le regard 

reste fixé sur la cible, sans introduction d'autrui dans la relation (Degos & al., 1998).  

 L'erreur typique de l'allotopoagnosique est de désigner son front à la place du plafond. 

Ce trouble est fréquent après une lésion pariétale gauche mais disparaît rapidement (Cléret de 

Langavant, 2010). 

 

III-4 Hétérotopoagnosie  

  

 L'hétérotopoagnosie désigne une incapacité à désigner les parties du corps d'autrui 

(Felician, 2003) voire la personne elle-même (Degos & al., 1998). C'est un trouble 

doublement spécifique. En effet, il ne concerne que le corps d'autrui et que la tâche de 

désignation (Cléret de Langavant, 2010). 

 Le patient ne commet pas d'erreurs sur les parties du corps à désigner mais sur leur 

propriétaire. L'élément dominant de ce trouble est le comportement d'autodésignation (self-

referencing). Le patient désigne sur lui-même la bonne partie du corps. L'hétérotopoagnosie 

existe sans autotopoagnosie. De plus, les commentaires des sujets lors de cette tâche montrent 

qu'ils sont conscients du caractère illogique de leurs réponses (Degos & al., 1998).  

 Dans les cas observés, les patients gardent généralement la capacité de désigner les 

objets sur le corps d'autrui comme des lunettes ou des vêtements, ainsi que celle de désigner 

les parties du corps sur une représentation humaine (poupée, photographie) (Felician, 2003). 
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Cependant, plus la cible est proche d'une personne réelle, plus les performances sont 

mauvaises (Cléret de Langavant, Trinkler, Cesaro & Bachoud-Lévi, 2009).  

 La saisie manuelle qui n'implique pas de relation de communication semble aussi 

préservée (Cléret de Langavant & al., 2009).  

 Ce trouble relèverait d'une lésion du lobule pariétal inférieur gauche (Felician & al., 

2008) qui lorsqu'elle est associée à une lésion insulaire induirait des troubles durables (Cléret 

de Langavant & al., 2009). 

 

 

Figure 2 : Représentation cérébrale du lobule pariétal inférieur 
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IV- Hypothèses explicatives de la somatotopoagnosie 

 

 A travers les différentes études menées, nous savons aujourd'hui que les troubles de la 

désignation ne peuvent s'expliquer par un trouble langagier, visuo-spatial, praxique, moteur ou 

cognitif. Cependant, l'origine des troubles somatotopoagnosiques n'est toujours pas résolue et 

aucune hypothèse n'est encore validée. 

 De Renzi et Scotti, en 1970, définissaient l'autotopoagnosie comme une incapacité à 

juger de façon appropriée les relations entre les différents composants d'un objet, autrement 

dit, à analyser les  parties d'un tout (Felician & al. , 2003). Or, en général, les sujets peuvent 

désigner les parties d'objet complexes comme un vélo ou encore des parties du corps d'un 

animal (Cléret de Langavant, 2010). De plus, les sujets hétérotopoagnosiques peuvent très 

bien  désigner les parties de leur propre corps ou sur des représentations humaines (Degos & 

al., 1998). 

 Paillard, en 1980, proposait comme hypothèse l'existence de deux systèmes neuronaux 

sous-tendant la représentation du corps. Le « what » permettrait l'identification des différentes 

parties du corps et le « where » de les localiser (Guariglia & al., 2002). 

 Semenza, en 1988, formulait l'hypothèse d'un déficit lexical ou sémantique comme 

origine de ce trouble (Felician & al., 2003). Mais les patients sont capables de nommer les 

parties du corps qu'ils ne peuvent désigner en utilisant les bons pronoms possessifs (Cléret de 

Langavant, 2010). 

 Sirigu et al.,  en 1991, ont proposé un modèle dans lequel la connaissance du corps 

dépend de quatre niveaux de représentation distincts mais en interaction les uns avec les 

autres. Le premier niveau contiendrait les représentations lexicales et sémantiques engagées 

dans la dénomination des parties du corps et dans la reconnaissance de leurs relations 

fonctionnelles spécifiques. Le deuxième serait composé des représentations spatiales et 

permettrait de prendre conscience de la position des parties de notre corps, les unes par 

rapport aux autres, ainsi que de leurs limites. Le troisième niveau serait la représentation 

dynamique et tridimensionnelle du corps propre dans l'espace, fondée à partir des afférences 

sensorielles. Enfin, le dernier niveau contiendrait les représentations motrices  qui participent 

au maintien et à la construction des représentations somatosensorielles. Un 

dysfonctionnement d'un de ces systèmes entrainerait un déficit de la désignation des parties 

du corps (Felician & al., 2003 ; Guariglia & al., 2002). 
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Figure 3 : Modèle de Sirigu et al. (Wicky, 2005) 

  

 Selon Degos et Bachoud-lévi, c'est un trouble dans le processus même de la 

désignation et non un trouble du schéma corporel. Ils proposent une théorie impliquant un 

trouble de la fonction d'objectivation. Lors de la désignation, deux types de représentations 

complémentaires du monde coexisteraient : une représentation spatiale visuo-proprioceptive 

et une représentation spatiale objective liée à la fonction d'objectivation. La première 

insèrerait l'individu dans un monde perçu comme un continuum visuo-perceptif et dépendrait 

de l'hémisphère droit. La seconde, dépendant du lobe pariétal gauche, extrairait de ce 

continuum les éléments du monde pour leur conférer une existence propre perçue comme 

objective, indépendante du sujet qui le voit. Ainsi, il peut être désigné à l'attention d'autrui. En 

cas de trouble de cette fonction d'objectivation, les individus ne pourraient plus distinguer les 

éléments de leur corps propre de ceux d'autrui et désigneraient sur eux-mêmes. La saisie et 

l'orientation du regard vers la cible seraient épargnés car demandant un niveau d'élaboration 

moindre (Degos & al., 1998). 
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 Selon le modèle dominant, la désignation des parties du corps engagerait un système 

de « représentations partagées » des corps, en charge d'encoder les caractéristiques visuo-

spatiales communes à son propre corps et à celui d'autrui. Cependant, Felician et al. ont 

observé deux patients présentant des performances dissociées sur des épreuves de désignation 

des parties du corps. Un des patients pouvait désigner sur autrui mais pas sur lui alors que 

l'autre présentait un profil inverse. Le premier avait une lésion au niveau du lobule pariétal 

supérieur et le second au niveau du lobule pariétal inférieur. Ainsi ces deux zones cérébrales 

participeraient « à la construction d'une représentation différentielle entre soi et autrui » 

(Felician & al., 2009).  

 D'après des études de Cléret de Langavant (2010), considérer le corps d'autrui comme 

un objet de communication, et pouvoir ainsi le désigner, nécessiterait un traitement cognitif 

spécifique. En effet, chez des volontaires sains un temps de réaction plus long à été observé 

pour la désignation des parties du corps d'autrui comparée à celle d'objets. Une lésion 

pariétale gauche empêcherait cette opération et serait à l'origine de l'hétérotopoagnosie.  Le 

comportement d'autodésignation  témoignerait d'un biais égocentré. 

 

V- Spécificité du corps humain et de la main  

 

 Selon Schilder, les mains tiennent une place particulière dans notre image corporelle. 

Elles sont directement perçues dans notre champ visuel comme des objets mobiles de notre 

corps. Elles nous servent d'outils pour découvrir notre corps mais aussi pour explorer le 

monde en touchant et en attrapant les objets qui nous entourent. « Les doigts ne sont pas 

seulement des parties saillantes du corps; c'est par eux, surtout que passent nos intentions. La 

main nous procure plus de sensations tactiles et kinesthésiques que toutes les autres parties 

du corps » (Schilder, 1935). 

 Selon Degos, les mains ont un statut mixte. Ce sont des éléments du corps quasi extra-

corporels et leur objectivation serait à l'origine du partage en espaces droit et gauche. 

 De plus, seul le corps humain peut être à la fois objet et sujet de communication 

(Cléret de Langavant, 2010) et cette ambiguïté objet-sujet est maximale dans la tâche de 

désignation des doigts de la main. On le voit notamment à travers le comportement naturel 

consistant à tendre sa main ou son doigt plutôt que de le montrer. 
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Chapitre 1  

Méthodologie 

 

I- Présentation de l'étude et des objectifs de travail 

 

I-1 Présentation de l'étude 

  

 Les deux mémoires d'orthophonie précédents dont celui-ci est la continuité, étudiant la 

désignation des parties du corps propre et du corps d'autrui et l'intérêt de l'étude du schéma 

corporel, avaient pour population des patients atteints de la maladie d'Alzheimer.  

 Dans cette pathologie dégénérative, les lésions sont bilatérales et diffuses.  

 Nous avons donc choisi d'étudier ici des patients porteurs de lésions focales au niveau 

de la jonction temporo-pariéto-occipitale pour tenter de préciser la localisation anatomique 

des phénomènes observés.  
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I-2 Objectif et hypothèses de travail 

 

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

hémisphère dans la désignation des parties du corps propre et du corps d'autrui. 

 

Nos hypothèses sont : 

• Les patients testés n'ont ni aphasie, ni apraxie, ni agnosie. 

• Concernant le facteur « latéralité manuelle » (main gauche ou droite), on ne s'attend 

pas à trouver de différence significative suivant la main désignée ou à désigner. 

• Le facteur « attribution » (à qui est la main désignée ? Soi ou Autrui)  n'aurait pas 

d'effet sur le type d'erreur ou leur nombre. 

• Le facteur « agentivité » (Qui désigne? Soi ou Autrui) n'aurait pas d'effet sur le type 

d'erreur ou leur nombre. 

• La consigne de désignation ou de dénomination d'une main homologue (ex: main 

droite par main droite) serait source de plus d'erreurs que pour une main hétérologue 

(ex: main gauche désignée par main droite) quelle que soit la latéralité de la lésion. 

 En résumé, on s'attend à une interaction entre les facteurs attribution et agent qui se 

manifesterait : 

• Dans le groupe de lésion hémisphérique gauche par un déficit de l'hétérodésignation 

(soi-autrui ou autrui-soi), c'est à dire une hétérotopoagnosie bilatérale. Cela toucherait 

la capacité à comprendre ou à produire le geste de désignation externe prédominant 

pour une main homologue.  

• Dans le groupe de lésion droite par un déficit de l'autodésignation (soi-soi ou autrui-

autrui) prédominant sur la main homologue. La capacité à comprendre ou à produire le 

geste de désignation interne (donation) serait touchée. Une lésion de l'hémisphère droit 

entraînerait une asomatognosie voire une attribution délirante à autrui.  

 

 

 

 



27 

 

II- Description de la population étudiée 

  

 Les patients ont été recrutés par Monsieur le professeur Michel Wager dans l'unité de 

Neurochirurgie et par Monsieur le docteur Foucaud Du Boisguéheneuc dans le service de 

Neuropsychologie et Rééducation du langage du CHU de Poitiers. 

 Les patients ont été choisis en fonction de la localisation de leur lésion au niveau du 

carrefour temporo-pariéto-occipital dans l'hémisphère cérébral droit ou gauche.  

 La population de notre étude est composée de vingt patients âgés de 34 à 65 ans 

répartis en deux groupes suivant la latéralité de leurs lésions.  

 Nous nous sommes concentrés sur la localisation de la lésion et non sur une étiologie 

en particulier. Les étiologies lésionnelles sont donc diverses. Ils présentent une lésion 

cérébrale d'origine tumorale ou  vasculaire localisée dans l'hémisphère gauche ou droit. Les 

patients présentant des lésions bilatérales ou multifocales ou encore une maladie neuro-

dégénérative sont exclus.  

 Nous avons choisi des patients présentant des lésions circonscrites, sans exclusivité 

d'une étiologie, de façon à permettre une corrélation anatomo-clinique indépendante de 

l'origine de la lésion cérébrale. 

 

MAV : Malformation artério-veineuse cérébrale ; AVC : accident vasculaire cérébral 

 

Tableau 1 : Répartition des étiologies dans les deux groupes de patients 

 

  

 

 

 

 

Lésions tumorales Lésions vasculaires

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

Lésion droite 4 2 1 1 0 1 1
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III- Évaluation 

 

III-1 Présentation du protocole de passation 

  

 Ce mémoire a été effectué dans la continuité de ceux de Laure Terrenoire et d'Adeline 

Lecomte sur la désignation des parties du corps propre et celui d'autrui dans la maladie 

d'Alzheimer. Le protocole est donc apparenté à celui utilisé dans les études précédentes. 

Cependant, nous avons supprimé le test de désignation et dénomination des parties du corps et 

des vêtements sur soi et autrui, pour nous concentrer sur l'étude de la main.  

 En effet, d'après les mémoires précédents, la désignation et la dénomination des 

vêtements sont épargnées et la main est concernée par les troubles du schéma corporel plus 

que toute autre partie du corps.  

 Afin d'alléger le protocole, dont la passation était éprouvante pour les patients, nous 

avons aussi enlevé la DO80 (épreuve de dénomination orale), le RLRI16 (Rappel Libre/ 

Rappel indicé de 16 mots), le barrage de figures géométriques, le Trail Making Test, les 

praxies idéatoires ainsi que les 15 objets de Dubois et Pillon. Nous avons choisi de les 

supprimer car les fonctions cognitives testées par les trois premiers tests (la dénomination, la 

mémoire, l'attention et l'héminégligence) sont déjà explorées dans d'autres épreuves et les 

autres tests n'ont pas montré de différence significative entre les groupes comparés dans les 

précédentes études. 

 De plus, nous avons remplacé le puzzle du visage de face de la WISC IV par celui de 

profil de la WAIS III-R plus adapté aux adultes.  

 Enfin, nous avons ajouté la VOSP, décrite ci-dessous, pour tester les capacités 

visuospatiales et le subtest de la BDAE sur la désignation de parties du corps.  

 Nous voyons, en général, les patients sur une journée, la passation du bilan 

neuropsychologique dure entre 2 et 3 heures et l'analyse de la main environ  une heure.  

  Avant les tests, l'étude a été expliquée aux patients et ceux-ci ont alors donné leur 

consentement écrit. Enfin, un entretien sur les difficultés rencontrées dans leur quotidien est 

également effectué. 
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III-2 Bilan neuropsychologique 

 

III-2.1 Évaluation globale des fonctions cognitives 

 

● Mini-Mental State Examination (MMSE) 

 Le Mini Mental State Examination (MMSE) est un test élaboré par Folstein en 1975. 

Nous utilisons la version française consensuelle  de 1999 du GRECO (Groupe de Réflexion 

sur les Évaluations Cognitives) (Derouesné, Poitreneau, Hugonot, Kalafat, Dubois & Laurent, 

1999). Ce test permet l'évaluation rapide et globale de différentes fonctions cognitives. Son 

temps de passation est estimé à 10 minutes. 

 Cette épreuve est divisée en 5 subtests : l'orientation temporo-spatiale (10 points), la 

mémoire avec une répétition immédiate et un rappel différé de 3 mots (3 points chacun), 

l'attention avec le calcul mental de 5 soustractions en série du chiffre 7 à partir de 100 (5 

points), le langage (8 points) et enfin, les praxies constructives avec la copie d'une figure (1 

point).  

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

 

III-2.2 Évaluation des fonctions instrumentales 

 

III-2.2.1 Le langage 

 

III-2.2.1.1 Versant expressif 

 

● La Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) 

 La batterie d'évaluation de la Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) a été 

mise au point, en 1972, par Goodglass et Kaplan et adaptée en France, en 1982, par Mazaux et 

Orgogozo. Ce bilan a pour but d'explorer les capacités linguistiques des personnes aphasiques 

(Mazaux & Orgogozo, 1982). Six subtests ont été sélectionnés : 

 

1. Description de l'image à l'oral : Le patient doit décrire en 2 minutes ce qu'il se passe sur 

une image qui lui est présentée: « la scène des cookies ». Il sera attribué 4 points si la 

description est correcte, 3 points si les phrases sont correctes mais incomplètes, 2 points si les 
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phrases sont incomplètes mais toutefois compréhensibles, 1 point s'il y a des mots isolés sans 

lien syntaxique et enfin, 0 si la description est incorrecte. 

 

2. Dictée de mots : dix mots de complexité croissante, permettant d'observer la présence d'un 

effet de concrétude ou de longueur, sont dictés au patient. En cas d'échec, le patient épelle le 

mot. Un point sera accordé au patient pour une orthographe correcte et 0,5 point si l'épellation 

est exacte. Le score maximum est de 10. 

 

3. La dénomination d'images à l'oral : Le patient doit dénommer les objets, les symboles, les 

formes, les actions, les nombres, les couleurs et les parties du corps désignés par 

l'examinateur. Les transformations aphasiques éventuelles sont relevées (niveau phonétique, 

phonémique, syntagmatique, jargon) mais les difficultés articulatoires ne sont pas pénalisées. 

Trois points seront accordés par image bien dénommée en moins de 3 secondes, 2 points entre 

3 et 10 secondes et 1 point pour un temps estimé entre 10 et 30 secondes. Au-delà de ce 

temps, aucun point ne sera attribué. Le total est sur 105. 

4. La lecture de mots à haute voix : dix mots à lire sont présentés au patient. La cotation est la 

même que l'épreuve précédente. Le score obtenu est sur 30. 

 

5. Répétition de mots : le patient doit répéter 20 mots, 0,5 point est attribué à chaque item 

correctement répété. Le score est établi sur 10. 

 

6. Désignation des parties du corps : Le patient doit montrer la partie du corps demandée par 

l'examinateur. Un point est accordé par réponse correcte donnée en moins de 5 secondes, 0,5 

point entre 5 et 10 secondes et 0 point en cas d'échec ou de temps supérieur. L'épreuve est sur 

20 points. 

 

● Les fluences verbales 

 Les fluences verbales permettent d'évaluer l'intégrité du stock lexico-sémantique, la 

facilité d'accès au lexique, les stratégies de récupération des mots en mémoire à long terme 

ainsi que la flexibilité mentale spontanée.  

 Il est demandé au patient de citer le plus de mots possible en une minute appartenant à 

une même catégorie sémantique (fluence catégorielle : animaux) puis commençant par une 



31 

lettre donnée (fluence littérale : M). 

 Il est spécifié, au préalable, que les noms propres ainsi que les noms dérivés d'un 

même champ sémantique sont interdits (Thuillard & Assal, 1991). Par exemple, sifflet et 

sifflement ne compte que pour un mot, ainsi que vache, bœuf et veau. De même, les 

répétitions sont à éviter. 

 

III-2.2.1.2 Versant réceptif 

 

● Le Token Test 

 Ce test a été conçu par De Renzi et Vignolo, en 1962, afin d'évaluer la compréhension 

orale de consignes des patients aphasiques. Il a été adapté en français en 1987.  

 Le matériel du test est composé de 20 jetons dont 10 ronds et 10 carrés. Chacun des 

jetons est jaune, rouge, noir, blanc ou vert et grand ou petit. Le patient doit désigner le bon 

jeton en fonction de la consigne orale de l'examinateur : « Montrez-moi le grand carré jaune » 

ou effectuer les manipulations demandées « Placez le rond rouge entre le carré jaune et le 

carré vert ». Les phrases  d'instruction sont divisées en 6 subtests et  se complexifient au cours 

du test.  

 Le score total est établi sur 36 avec 1 point accordé si la première désignation du 

patient est juste et seulement 0,5 point lorsque la deuxième désignation est correcte après la 

répétition de la consigne par l'examinateur. Le score global du patient sera arrondi au demi-

point supérieur. L'épreuve est stoppée après 5 échecs successifs. 

 

III-2.2.2 Les capacités visuoperceptives, visuospatiales, visuo-constructives et gnosiques 

 

● La figure complexe de Rey 

 Ce test a été conçu par Rey en 1959. Tout d'abord, le patient doit recopier la figure 

géométrique complexe en prenant soin de reproduire chaque détail. Cette première partie de 

l'épreuve permet d'évaluer les fonctions visuo-constructives, visuo-perceptives et visuo-

spatiales ainsi que les capacités de planification. Il n'est pas spécifié au patient qu'il devra la 

reproduire de mémoire ultérieurement. 

 Une tâche verbale interférente de 3 minutes maximum est ensuite réalisée avant la 

reproduction de la figure de Rey de mémoire. La cotation s'effectue sur 36. Rey avait divisé la 
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figure en 18 éléments. Il sera attribué 0,5 ; 1 ou 2 points pour chaque détail selon la justesse 

de la reproduction et de leur emplacement pour les deux épreuves. On observe aussi la 

stratégie utilisée pour construire la figure en faisant changer le patient de crayons de couleur 

au cours de l'épreuve. Le temps est chronométré lors de la copie. 

 

● Test des cloches 

 Le test des cloches a été élaboré par Gauthier, Dehaut et Joanette en 1989. Le sujet 

doit barrer toutes les cloches le plus rapidement possible. Trente-cinq cloches ont été réparties 

équitablement sur la feuille parmi un ensemble d'objets de même taille et de même couleur. 

Le temps ainsi que la stratégie de repérage sont pris en considération. Le seuil de déficit 

attentionnel est fixé à plus de 3 omissions. Ce test permet également de repérer une éventuelle 

héminégligence unilatérale. Ainsi, un nombre d'omissions supérieur ou égal à 6 est en faveur 

de cette dernière. 

 

● Test de jugement d'orientation de lignes de Benton 

 Ce test a été créé afin d'évaluer les capacités visuospatiales et de préhension des 

directions dans l'espace (Benton, Hannay & Varney, 1975). Le patient a sous les yeux un 

modèle où figurent 11 droites, numérotées et positionnées en arc de cercle dans des directions 

différentes. Deux droites sont alors présentées au patient. Celui-ci doit indiquer à quels 

numéros, par rapport au modèle de base, ces droites correspondent. Un point sera accordé 

pour les deux directions correctement indiquées. Le score est sur 30 et un point est ajouté pour 

les femmes. Les items sont de difficulté globalement croissante. Ce test est très sensible aux 

lésions hémisphériques postérieures droites. 

 

● Visual Object and Space Perception Battery (VOSP) 

 La VOSP est une batterie créée  par Warrington et James en 1991. Ils se sont basés sur 

un modèle de reconnaissance visuelle de McCarthy et Warrington (1990) qui propose trois 

sous-types de déficits dans la reconnaissance des objets : trouble de la discrimination visuelle, 

agnosie perceptive et agnosie associative.  

 La VOSP évalue les processus perceptifs indépendamment des troubles cognitifs et 

moteurs potentiels et discrimine les processus d'identification des objets (voie du What) de 

celui de la localisation dans l'espace (voie du Where) qui dépendent respectivement d'un 
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réseau ventral (occipito-temporal) et dorsal (occipito-pariétal) (Mishkin,Ungerleider & 

Macko, 1983). Elle a été initialement construite pour discriminer les troubles cognitifs chez 

les patients avec des lésions hémisphériques droites.  

 Nous n'utilisons que les quatre derniers subtests. Le subtest « Dot counting » consiste 

en un comptage de points et est noté sur 10. Pour « Position Discrimination », deux cases avec 

un point  sont présentées au patient qui doit désigner le point qui est exactement au centre de 

sa case, la note est sur 20. Dans le subtest « Number location », deux cases sont disposées 

l'une au-dessus de l'autre. Celle du dessus contient des chiffres éparpillés et celle du dessous 

un point. Le patient doit donner le nombre qui correspond à la position du point. La note est 

sur 10. Pour « Cube analysis », noté également sur 10 points, le patient doit compter le 

nombre de cubes représentés avec des items où il ne faut pas omettre les briques non 

directement perceptibles cachées sous d'autres briques. 

 

III-2.2.3 Les praxies 

 

● Les praxies idéomotrices 

 L'évaluation des praxies gestuelles a été créée par Mahieux-Laurent, Fabre, Galbrun, 

Dubrulle et  Moroni en 2009. Cette épreuve est divisée en 4 parties : les gestes symboliques 

(envoyer un baiser), les gestes arbitraires réflexifs (tournés vers soi, comme mettre la paume 

de sa main droite sur sa joue droite) et non réflexifs (faire un double anneau) ainsi que les 

pantomimes (action à mimer comme se coiffer avec un peigne). Lors des gestes symboliques 

et des pantomimes, il est demandé au patient de faire le geste afin de mimer l'action énoncée 

par l'examinateur.  

 Pour les gestes symboliques, le geste est considéré comme correct lorsqu'il est 

globalement reconnaissable. Il sera attribué 2 points si la pantomime est correcte, 1 point si la 

main est utilisée comme objet et 0 point si le geste n'est pas reconnaissable. Les gestes 

symboliques sont comptabilisés sur 5 points et les pantomimes sur 10. 

 Pour les gestes arbitraires, il est stipulé au patient d’effectuer les mêmes gestes que 

l'examinateur en veillant à bien utiliser la même main que lui. Les gestes arbitraires réflexifs 

sont notés sur 4 points tout comme ceux non réflexifs. 
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III-2.3 Évaluation des fonctions exécutives 

 

● Batterie Rapide d'Évaluation Frontale (B.R.E.F) 

 La Batterie Rapide d'Évaluation Frontale a été constituée par Dubois et Pillon, en 

2000, pour évaluer rapidement le degré d'atteinte des fonctions exécutives. Elle est composée 

de 6 subtests, chacun évalué sur 3 points : les épreuves de similitudes, de fluence verbale, des 

consignes conflictuelles, de go-no-go ainsi que le comportement de préhension et les 

séquences motrices de Luria. Ils permettent, respectivement, d'évaluer la capacité de 

conceptualisation, la flexibilité mentale spontanée, la sensibilité à l'interférence, le contrôle 

inhibiteur, l'autonomie environnementale et la programmation motrice. 

 Un score inférieur à 15/18 à la BREF est jugé pathologique. Cependant, un score 

inférieur à 16, pour des personnes scolarisées jusqu'au collège, est déjà considéré comme tel. 

 

● Μodified Card Sorting Test (MCST) version modifiée par Nelson du WCST 

 Le Wisconsin Card Sorting Test (WCST), élaboré par Grant et Berg en 1948 (Hazel & 

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

abstrait. Quatre cartes, différenciées chacune par le nombre, la couleur et la forme des 

symboles représentés, serviront de référence au patient durant toute la durée du test. 

L'examinateur montrera une à une des cartes que le patient devra associer à l'une de ces quatre 

cartes- modèles selon le critère de son choix (la couleur, la forme ou le nombre). Le sujet doit 

alors maintenir le même critère pendant 6 cartes consécutives avant que l'examinateur lui 

demande de changer de règle d'association. On cherche ensuite à ce que le patient redonne le 

même ordre de catégorisation lors des séries 1 – 2 - 3 (exemple : couleur – nombre - forme) 

que lors des séries 4 – 5 - 6 (couleur – nombre - forme). Pour cela, afin de le guider, 

l'examinateur répondra par oui ou par non tout au long des 48 cartes proposées (24 cartes 

présentées 2 fois). 

 La cotation des erreurs se fera selon la version de Nelson. Ainsi, une réponse n’est pas 

considérée comme persévérative quand le sujet ne change pas de catégorie immédiatement et 

annonce donc une carte appartenant à la catégorie précédente. Elle devient par contre 

persévérative lorsque le sujet continue d’opter pour ce même choix. 

 On s'intéressera au nombre de séries réussies ainsi qu'au nombre total d'erreurs et aux 
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persévérations. Un score inférieur à 5 séries ainsi que plus de 50% d'erreurs persévératives 

sont considérés comme pathologiques. 

 

● Le test de l'horloge 

 Un cadran d'horloge avec un point central est présenté au patient auquel il est demandé 

de placer les heures, puis de dessiner les aiguilles pour indiquer cinq heures moins le quart.  

 Ce test permet d'évaluer les fonctions visuo-praxiques et exécutives ainsi que les 

capacités d'abstraction, la manipulation des chiffres et les fonctions attentionnelles. Il est aussi 

utilisé en complément du MMSE dans le dépistage d'une détérioration cognitive lors d'une 

consultation spécialisée au cabinet du praticien ou en institution.  

 Le score total est établi sur 7. Il sera pris en compte la présence des 12 chiffres, dans le 

bon ordre et à la bonne place, ainsi que la présence, le respect de la taille et le bon 

emplacement des deux aiguilles. En cas d'échec, une aide peut être apporté en mettant en 

place les repères correspondant aux 4 points cardinaux (12h, 3h, 6h et 9h). 

 

● Le calcul 

 Le patient, sur commande verbale, doit poser deux soustractions et les calculer. L’une 

des soustractions implique une retenue et donc, par conséquent, une difficulté supplémentaire. 

Un point sera accordé à chaque opération bien posée et bien résolue, 0 dans le cas contraire. 

Le total est donc établi sur 2. 

 

III-2.4 Évaluation de la mémoire 

 

● Test des 5 mots de Dubois   

 Le test des 5 mots a été élaboré par Dubois en 2001. Ce test se déroule en deux temps : 

une phase d'apprentissage puis de mémoire. Dans un premier temps, le patient est 

explicitement prévenu qu'il devra retenir les cinq mots présentés. Ils font respectivement  

partie de catégories sémantiques bien distinctes (Fleur, Vêtement, Fruit, Animal et Instrument 

de musique). Il existe d'autres versions avec des catégories différentes. 

 Après sa lecture à voix haute de ces mots et toujours avec la liste présente sous les 

yeux, le patient va devoir montrer et lire le mot correspondant à la catégorie énoncée par 

l'examinateur : « Montrez-moi l'animal. ». 
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 Puis, après avoir retourné la feuille, le patient doit donner les mots lus précédemment 

(rappel libre immédiat). Dans le cas où certains items seraient oubliés, l'examinateur 

proposera un indiçage : « Quel était le fruit ?». Si l'indiçage ne fonctionne pas, la liste initiale 

sera remontrée jusqu'à 3 fois avec un rappel des items manquants pour s'assurer du bon 

encodage. 

 Une tâche interférente (test de l'horloge et fluences verbales) d'environ 5 minutes est 

réalisée avant de demander un rappel libre des 5 mots au patient. Comme dans l'étape 

précédente, l'examinateur indicera la catégorie pour les mots non énoncés spontanément. 

 Nous prenons en compte le score total pondéré sur 20 qui est la somme du score 

d'apprentissage, du score de mémoire et des rappels libres chacun sur 5 points. Ce score 

donne un poids plus important aux rappels libres (Cowppli-Bony, Fabrigoule, Letenneur, 

Ritchie, Alpérovitch, Dartigues & Dubois, 2005). 

 

● La figure complexe de Rey 

 On demande au patient de refaire la figure complexe de Rey de mémoire après une 

tâche interférente verbale de 3 minutes. On évalue ici la mémoire incidente visuelle. La 

cotation est la même que pour la copie mais l'épreuve n'est pas chronométrée. 

 

III-3 Évaluation du schéma corporel 

 

● Les puzzles 

 Les puzzles permettent d'évaluer les capacités visuospatiales et la représentation du 

corps. Il est demandé au patient d'assembler, le plus rapidement possible, les différentes 

pièces entre elles, en ne précisant pas ce que le puzzle va représenter. Trois puzzles issus de  

la WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale) concernant le corps ont été sélectionnés : 

− Le puzzle du bonhomme est à réaliser en moins de 120 secondes (Weschler, 1988). Le score 

maximum est de 8 points. On attribue 1 point par pièce bien placée. Le patient marquera 5 

points pour une bonne construction réalisée entre 21 et 120 secondes. Il y aura un bonus de 1, 

2 ou 3 points pour un temps inférieur à 21 secondes.  

− Le puzzle de la main est à assembler au maximum en 180 secondes. Ce puzzle est noté sur 

10. Sept points seront attribués au patient pour un assemblage correct effectué entre 51 et 180 

secondes. Pour un temps inférieur, le patient bénéficiera de 1, 2 ou 3 points supplémentaires. 
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− Le puzzle du visage de profil est noté sur 12 points. Le patient dispose de 180 secondes pour 

assembler correctement les différentes pièces. Il obtiendra un score de 9 points pour un 

assemblage complet plus une bonification de 1 à 3 points selon le temps mis lors de la 

réalisation. 

 

● Le dessin du bonhomme 

 Un dessin d'un bonhomme représentant son propre corps est demandé au patient afin 

d'analyser la conscience qu'il a des différentes parties de son corps et de leur relation entre 

elles. 

 

● Analyse de la main  

 L'épreuve concernant la main a été réalisée par Monsieur le docteur Du 

Boisguéheneuc. Le patient et l'examinateur portent chacun des gants blancs. L'un en face de 

l'autre, chacun pose ses mains devant lui sur un tapis. Le patient ne voit pas directement ses 

mains. Il regarde un écran à hauteur de ses yeux où se trouve l'image des quatre mains 

filmées.  

 

 

 

Figure 1 : Disposition du patient et de l'examinateur lors de l'épreuve d'analyse de la main 
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 Le patient doit désigner ou dénommer ses doigts ou ceux de l'examinateur. Pour 

chaque consigne, nous avons cherché à étudier : 

• la latéralité manuelle : quelle main est à désigner ou à dénommer (droite ou gauche) ?  

• l’attribution : à qui (le vôtre ou le mien) ?  

• l’agentivité : qui fait le geste (patient ou examinateur = tâche de désignation ou de 

dénomination pour le patient) ? 

• le rapport entre la main qui désigne et la main désignée (homologue ou hétérologue) 

• l'identification des doigts 

 

 
Soi : patient ; Autrui : examinateur ; Agent → Attribution ;  exemple : autrui →  soi signifie que l'examinateur 

désigne un doigt du patient que celui-ci doit dénommer. 

Figure 2 : Présentation des différents types d'erreurs 

 

 Au niveau de la main à désigner, le patient peut donner quatre types de réponses. 

Prenons l'exemple de la consigne : « Montrez-moi votre main droite » (Figure2).  

Soit le patient donne la bonne réponse, soit il fait : 

• une erreur d'inversion s'il montre l'index droit de l'examinateur 

• une erreur en miroir s'il désigne l'index droit de l'examinateur 

• une erreur de latéralité s'il montre sa main gauche 

 Seule la désignation et la dénomination des trois doigts médians (index, majeur, 

annulaire) ont été explorées car ils sont considérés comme les plus vulnérables.  

  



39 

 

 

 

 

 

Chapitre 2  

Résultats 

 

I- Comparaison des deux groupes de patients 

 

I-1 Présentation statistique des deux groupes de patients 

 

 Le tableau 2 montre que le groupe de patients avec lésion gauche a une moyenne d'âge 

d'environ 54 ans et un niveau socio-culturel correspondant à un niveau de classe de terminale. 

 Les patients avec une lésion de l'hémisphère droit ont une moyenne de 50 ans et un 

niveau socio-culturel se situant entre un niveau de brevet des collèges (fin de troisième) et de 

classe de terminale.  

 Les patients des deux groupes utilisent préférentiellement la main droite dans leurs 

activités quotidiennes.  

 Il y a un peu plus d'hommes dans le groupe de lésion droite.  

 Ce tableau met en évidence qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux 

groupes de patients concernant l'âge, le niveau socio-culturel, la latéralité et le sexe. Ces deux 

groupes sont donc statistiquement comparables. 

 

 Moy : moyenne ; σ : écart-type ; p : degré de signification ; *p< 0,05 : différence significative; ns : non significatif ; 

NSC : Niveau socio-culturel ; Concernant la latéralité, le chiffre 1 correspond à un gaucher complet et 0 à un droitier 

Tableau 2 : Présentation de la population constituant les groupes de patients 

 Lésion Gauche (n=10) Lésion droite (n=10)
Moy σ Moy σ p

Age 54,7 10,32 50,4 8,42 ns
NSC 5,4 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
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I-2 Comparaison des scores aux tests neuropsychologiques du groupe de patients avec 

lésions gauches et de ceux avec lésions droites 

  

 Nous avons vu dans la présentation des deux groupes de patients que les deux 

populations sont statistiquement comparables (Tableaux 1 et 2). Le tableau (Tableau 3) de la 

page suivante regroupe leurs scores aux différents tests neuropsychologiques. 

 Les deux groupes ne présentent aucune différence significative à travers leurs 

performances.  

 Toutefois, une tendance semble se dégager. Les patients porteurs de lésions cérébrales 

gauches ont un score plus faible que ceux avec des lésions droites dans l'épreuve de fluence 

catégorielle, de praxies gestuelles (gestes arbitraires réflexifs et praxies totales), de l'horloge 

et du visage de profil de la WAIS-R. 

 En effet, trois patients du groupe gauche n'ont pu placer que l'œil pour le puzzle du 

visage de profil. 

Les praxies gestuelles sont sous-tendues par le lobe pariétal gauche, ce qui explique la plus 

faible performance des patients ayant une lésion de cet hémisphère. 
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STP : Score total pondéré ; p : degré de signification ; valeur en gras : p ≤0,10 montrant une tendance mais pas un 

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

 

Tableau 3 : Tableau comparatif des scores obtenus aux tests neuropsychologiques entre les 

patients présentant des lésions gauches et ceux présentant des lésions droites 

 

Lésion gauche (n=10) Lésion droite (n=10)
Moy σ Moy σ p

MMSE 25,1 6,24 25,4 4,95
BREF 15,1 3,14 15,7 3,68

Fonctions Fluence verbale catégorielle 15,3 6,43 20,6 5,04 0,06
Générales Fluence verbale littérale 7,7 4,99 9,9 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
Répétit ion 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 3,4 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 4,9 1,52 5,7 0,82

Visage profil 5,6 3,53 8,1 2,02 0,07
Main 4 2,87 5,4 2,22
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II- Comparaison des types d'erreurs effectuées par les deux groupes lors de 

l'analyse de la main et des doigts 

 

II-1 Erreurs de latéralité 

 

 On observe un effet de l'attribution dans les deux groupes concernant les erreurs de 

latéralité. En effet, les patients semblent faire plus d'erreurs quand le corps désigné est celui 

d'autrui (condition soi-autrui et autrui-autrui) en particulier dans le groupe de lésions droites.  

 Les patients font le même nombre d'erreurs de latéralité que la main soit homologue 

ou non. 

 

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 celle désignée sont homologues (ex: une main droite désigne une main 

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

 

Graphique 1 : Répartition des erreurs de latéralité 

 

Exemple : Dans le groupe « lésions pariétales droites », les patients ont inversé la main droite 

et la main gauche de l'examinateur 88 fois lorsqu'ils devaient dénommer le doigt que 

l'examinateur désignait sur lui-même (autrui-autrui). 

 

 

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autruiAutrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui
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II-2 Erreurs en miroir 

 

  Nous pouvons remarquer à travers les histogrammes suivants que le groupe 

« lésion gauche » fait plus d'erreurs en miroir que le groupe « lésion droite ». 

 Les facteurs attribution, agentivité et le caractère homologue ou hétérologue de la 

main désignée  ne semblent pas avoir d'effet sur les erreurs en miroir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 celle désignée sont homologues (ex: une main droite désigne une main 

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

 

Graphique 2 : Répartition des erreurs en miroir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autruiAutrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui

Lésions pariétales droites Lésions pariétales gauches 
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II-3 Erreurs d'inversion 

 

II-3.1 Répartition des erreurs d'inversion 

 

 A travers ces graphiques, nous pouvons observer une prédominance des erreurs 

d'inversion dans le groupe « Lésion gauche ». En effet, le groupe « Lésion droite » ne fait que 

quatre erreurs d'inversion dans la condition soi-autrui, c'est-à-dire lorsque le patient doit 

désigner sur l'examinateur alors que l'autre groupe fait 43 erreurs au total. Nous observons 

aussi que le groupe gauche fait plus d'erreurs dans les conditions autrui-soi et soi-autrui que 

dans celles soi-soi ou autrui-autrui.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

dénommer                                                                            

 

Graphique 3 : Comparaison du nombre d'erreurs d'inversion dans les différentes conditions 

 

 

 

 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites 
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II-3.2 Influence du facteur latéralité manuelle sur les erreurs d'inversion 

 

 Les patients semblent faire plus d'erreurs d'inversion lorsqu'ils doivent dénommer ou 

désigner leur main gauche ou celle d'autrui. En effet, dans la condition soi-autrui le groupe 

gauche fait deux fois plus d'erreurs quand il doit désigner la main gauche de l'examinateur, il 

montre sa propre main gauche à la place.   

 Le facteur « latéralité manuelle » paraît donc avoir une influence sur les erreurs 

d'inversion.  

 

 

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

dénommer; Main gauche/ Main droite : latéralité de la main à désigner ou à dénommer 

 

Graphique 4 : Répartition des erreurs d'inversion selon le facteur latéralité 

 

 

 

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autruiAutrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui
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II-3.3 Influence du caractère homologue ou hétérologue de la main désignée dans les 

erreurs d'inversion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 celle désignée sont homologues (ex: une main droite désigne une main 

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

 

Graphique 5 : Répartition des erreurs d'inversion suivant le mode de désignation en 

condition homologue ou hétérologue 

 

 Exemple : dans le groupe gauche, on retrouve 9 fois la situation où le patient a dit 

« votre index droit » lorsque l'examinateur lui a demandé de dénommer l'index droit du 

patient qu'il montrait avec sa main droite et 7 fois où il dit « votre index gauche » quand on 

lui montre le sien avec la main droite. 

 

 Nous n'observons pas de nette différence entre les erreurs d'inversion en condition 

homologue (une main droite montre une main droite) ou hétérologue (une main droite montre 

une main gauche) que ce soit pour le groupe gauche ou le groupe droit et quel que soit le 

mode de désignation. Toutefois, en prenant en compte le nombre total d'erreurs d'inversion, 

nous remarquons une tendance pour le groupe gauche à faire plus d'erreurs d'inversion en 

condition homologue.  

 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autruiAutrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites 
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II-3.4 Répartition des erreurs d'inversion dans le groupe « lésion gauche » suivant la 

perspective 

 

 Nous voyons à travers cet histogramme que le changement de perspective, obtenu par 

miroirs et caméra, ne semble avoir aucun effet sur le profil d'erreur. Les patients font autant 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

dénommer. 

 

Graphique 6 : Répartition des erreurs d'inversion dans le groupe lésion gauche en fonction 

de la perspective 

 

 

 

 

Autrui � soi Soi � autruiSoi � soi Autrui � autrui

Lésions pariétales gauches 
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II-4 Erreurs d'identification digitale 

 

 Ces tableaux mettent en évidence que le groupe droit fait plus d'erreurs de symétrie 

(confusion 2/4 ou index/annulaire) que d'erreurs de contiguïté anatomique (confusion 

index/majeur, par exemple). Par exemple, l'index est plus souvent appelé annulaire que 

majeur.   

 En revanche, on observe le profil inverse chez le groupe gauche où les erreurs de 

contiguïté anatomique sont plus fréquentes que les erreurs de symétrie. 

 

 

1: pouce; 2 : index; 3 : majeur; 4 : annulaire; 5 : auriculaire; les zones grisées correspondent aux réponses correctes et  

les zones rouges aux confusions index-annulaire ;  

 

Tableau 5 : Comparaison du nombre d'erreurs d'identification digitale 

 

 Exemple: l'index est appelé 19 fois majeur dans le groupe gauche 

 

 De plus, ces profils d'erreurs différents, suivant la latéralité de la lésion, au niveau du 

test d'analyse de la main existent en l'absence de différences significatives concernant les 

fonctions langagières, praxiques et gnosiques. Ces résultats ne sont donc pas imputables à un 

trouble d'une fonction plus élémentaire. 

 

 

 

 

1 2 3 4 5

1

2 5 158 19 16 10

3 2 16 171 9 10

4 1 28 23 136 20

5

1 2 3 4 5

1

2 5 158 19 16 10

3 2 16 171 9 10

4 1 28 23 136 20

5

Lésions pariétales gauches Lésions pariétales droites 

1 2 3 4 5

1

2 0 151 8 19 14

3 0 17 169 5 1

4 0 22 9 145 16

5

1 2 3 4 5

1

2 0 151 8 19 14

3 0 17 169 5 1

4 0 22 9 145 16

5
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Chapitre 3  

Discussion 

 

 

I- Rappels des objectifs et des hypothèses 

 

 Nous avons cherché à travers cette étude à préciser le rôle de chaque hémisphère dans 

la représentation du corps propre et du corps d'autrui. Pour cela, nous avons comparé deux 

groupes de patients porteurs de lésion droite ou gauche au niveau de la jonction temporo-

pariéto-occipitale. En effet, c'est à ce carrefour anatomique que sont localisées les 

connaissances et les représentations liées au corps. Ces deux groupes lésionnels sont 

comparables en terme d'âge, de latéralité, de niveau socio-culturel et de type de lésion.  

 Nous avons d'abord montré à travers le score de chacun des groupes aux tests du bilan 

neuropsychologique, explorant différents domaines tels le langage, la mémoire ou les praxies, 

que les différences de performances ne sont pas significatives. Nous pouvons toutefois 

observer une tendance à un score plus faible pour le groupe gauche concernant l'épreuve de 

fluence catégorielle, les praxies gestuelles, l'horloge et le puzzle du visage de profil. Les 

patients ne présentent pas d'autres troubles des fonctions instrumentales.  

 Puis, nous nous sommes concentrés sur l'analyse des  erreurs concernant la désignation 

et la dénomination des doigts de la main.  

 Deux profils de performance se sont dégagés suivant la latéralité de la lésion.  

 Le groupe gauche fait plus d'erreurs d'inversion que le groupe droit alors que ce 

dernier fait principalement des erreurs d'identification digitale en confondant l'index et 

l'annulaire.  

 Ces différences apparaissant en l'absence de différence significative concernant les 

fonctions langagières, praxiques et gnosiques, elles ne peuvent donc être imputables à un 
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trouble instrumental plus élémentaire.  

 Une lésion de l'hémisphère gauche semblerait bien entraîner une hétérotopoagnosie 

digitale bilatérale qui semble plus présente quand la désignation se fait entre deux mains 

homologues. 

  Contrairement à ce qui était attendu, les patients du groupe droit n'ont pas présenté 

d'asomatognosie, ni d'erreurs d'attribution de type somatoparaphrénie. Le patient aurait 

désigné le doigt de l'examinateur à la place du sien en condition soi-soi notamment. 

 Nous allons désormais tenter d’interpréter ces observations en les confrontant aux 

résultats obtenus dans les mémoires antérieurs, dans des articles en cours et à ceux rencontrés 

dans la littérature. 

 

II- Performances population témoin 

 

 Nous n'avons pas pris de population témoin dans cette étude car les mémoires 

précédents ont utilisé le même protocole concernant l'épreuve d'analyse de la main. Il a été 

montré que les témoins font très peu d'erreurs concernant la désignation ou la dénomination 

des doigts de la main. Même si désigner sur autrui demande un effort de rotation mentale pour 

se mettre à la place de l'autre, les témoins réussissaient la tâche facilement. 
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III- Interprétation des erreurs d'inversion 

 

 

 

+ : réponse correcte du patient dans cette situation ; - : réponse incorrecte 

 

Figure 3 : Illustration de chaque mode de désignation et des réponses du groupe gauche 

 

 

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

pariétale gauche 

 

Tableau 4 : Illustration des modes de désignation 

 

 

 

Main droite Tâche
Consigne 

Examinateur
Réponse Patient

Direction du 

pointage

1. Autodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui � autrui 

2. Hétérodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui � soi

3. Hétérodésignation Désignation
« Montrez-moi mon

index droit»

Montre son index 

droit
Soi � autrui 

4. Autodésignation Désignation
« Montrez-moi votre

index droit »

Montre son index 

droit
Soi � soi

Main droite Tâche
Consigne 

Examinateur
Réponse Patient

Direction du 

pointage

1. Autodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui � autrui 

2. Hétérodésignation Dénomination « Quel est ce doigt ? » « Votre index » Autrui � soi

3. Hétérodésignation Désignation
« Montrez-moi mon

index droit»

Montre son index 

droit
Soi � autrui 

4. Autodésignation Désignation
« Montrez-moi votre

index droit »

Montre son index 

droit
Soi � soi
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 Le tableau précédent montre que les erreurs effectuées par le groupe gauche ne 

dépendent ni de la tâche (verbale ou gestuelle), ni de compétence langagière concernant le 

pronom personnel, ni de la direction du pointage (égocentré ou allocentré). Les patients avec 

une lésion de la jonction temporo-pariéto-occipitale gauche présentent un profil 

d'hétérotopoagnosie digitale. En effet, les erreurs d'inversion apparaissent majoritairement en 

condition d'hétérodésignation que ce soit  pour produire le geste de désignation sur autrui (soi-

autrui) et pour comprendre ce même geste sur soi (autrui-soi). Les patients font des erreurs 

d'attribution dans cette condition. Quand l'examinateur désigne un des doigts du patient, celui-

ci dit que c'est celui de l'examinateur et lorsque qu'on lui demande de montrer le doigt du 

docteur, il montre le sien. On peut ajouter que ces deux modalités nécessitent de traverser le 

plan médian qui sépare le patient et l'examinateur.  

 De plus, les patients font autant d'erreurs d'hétérotopoagnosie quelle que soit la 

perspective dans laquelle ils se trouvent, c'est-à-dire quelle que soit la position apparente de 

leur main et de celle d'autrui. Ainsi, non seulement le profil d'erreur observé ne se réduit pas à 

une difficulté à désigner mais, de plus, même lorsque la production et la compréhension du 

geste de désignation sont perçues du point de vue de l'examinateur, les patients conservent le 

même comportement. Ceci est un argument en faveur d'une atteinte du processus 

d'objectivation ou perspective en troisième personne, c'est-à-dire la capacité à changer 

mentalement de point de vue et en particulier à prendre la perspective d’autrui supposée 

propre à l’hémisphère gauche.  
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IV- Congruence de nos résultats avec d'autres études 

 

IV-1 Études sur patients atteints de la maladie d'Alzheimer 

 

 Il a été montré dans l'étude précédente avec une population constituée de patients 

atteints de la maladie d'Alzheimer (MA) que l'hétérotopoagnosie était bilatérale. En effet, elle 

concerne autant la capacité à produire le geste de désignation sur le corps d'autrui (soi-autrui) 

que la capacité à comprendre ce même geste sur soi (autrui-soi). Cette observation ne peut 

donc se réduire à un problème d'appartenance du corps. Le comportement observé est celui 

d'un patient seul, il ne prend pas en compte l'autre personne présente. Nous pouvons illustrer 

ceci par les propos d'un patient, ayant subi un infarctus jonctionnel temporo-pariéto-occipital 

gauche, observé par Degos et Bachoud-Lévi (1998) « Je n'arrivais pas à vous situer extérieur 

à moi, vous étiez en moi » montrant comme une fusion des deux corps en présence. Les 

patients MA faisaient aussi des erreurs de confusion digitale, l'erreur la plus fréquente 

concernant l'index et l'annulaire. 

 Contrairement à l'étude sur les patients atteints de la maladie d'Alzheimer, nous 

observons, suivant la latéralité de la lésion, une séparation des deux types d'erreurs. Cela 

prouve que les erreurs d'identification digitale ne correspondent pas à une forme atténuée des 

erreurs d'inversion qui relèverait d'une même lésion. Ces deux types d'erreurs ne forment donc 

pas un continuum.  

 L'ensemble du profil de réponses du groupe MA, pour les erreurs d'inversion, se 

retrouve intégralement dans celui de notre groupe de lésion gauche. Ce qui n'est pas étonnant 

au vu de l'observation suivante. 

 Lorsque l'on superpose les images de la tomographie par émission de positons (TEP) 

des lésions de 23 des patients Alzheimer de l'étude précédente, on observe une prédominance 

des lésions à gauche, et notamment, un site lésionnel commun au niveau de l'aire de 

Brodmann 39 gauche, qui correspond au gyrus angulaire gauche qui est touché dans le 

syndrome de Gerstmann (Figure 4). (Travail de thèse de médecine de Marie Terroir) 
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Figure 4 : Site lésionnel commun observé à travers la superposition de TEP de 23 patients 

atteints de la maladie Alzheimer 

 

 Ce syndrome d'hétérotopoagnosie bilatérale observé chez les patients Alzheimer serait 

donc bien corrélé à une atteinte prédominante du gyrus angulaire gauche (BA 39). Cette 

observation rejoint l'étude de Felician et al. (2008) qui ont aussi montré que 

l'hétérotopoagnosie relèverait d'une atteinte du lobule pariétal inférieur gauche dont le gyrus 

angulaire fait partie. 

 

 

 

 

 

 

Superposition TEP 23 MA : BA 39 G 
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IV-2 Étude en cours sur l'observation de deux patients opérés en condition 

éveillée 

 

 Dans l'article en cours de neurochirurgie (F. du Boisguéheneuc, R. Gil, C. Guillevin, 

C. Pluchon, C. Bouyer, V. Stal, S. Mathis & M. Wager),  on observe les mêmes erreurs par 

stimulation du cortex en chirurgie éveillée (Figure 6).  

 Une stimulation consiste à désactiver une zone du cortex cérébral, avec une sonde 

envoyant un courant de faible intensité, dans le but de détecter, et ainsi, de préserver au mieux 

les zones essentielles au patient.  

 Le patient, opéré d'un cavernome thalamique gauche, a présenté à deux reprises un 

comportement d'hétérotopoagnosie digitale en faisant une erreur d'inversion sous stimulation. 

Il montrait son index à la place de celui de l'examinateur.  

 La patiente, avec une lésion gliale de bas grade du lobule pariétal supérieur droit, 

montre une confusion index-annulaire hors stimulation mais s'autocorrige en mettant parfois 

sa main à la place de celle de l'examinateur, pour s'aider à changer de perspective. Sous 

stimulation, elle fait la même erreur mais sans se corriger pour désigner les doigts de 

l'examinateur. Elle présente aussi un comportement d'asomatognosie associé à une erreur 

d'attribution (somatoparaphrénie) en montrant l'annulaire de l'examinateur à la place du sien. 

Au cours de l'exérèse, elle a aussi présenté des signes de main étrangère. Puis, à la fin de 

l'intervention, la patiente a eu des hallucinations où elle entendait et voyait des membres de sa 

famille la rassurant. Elle a pu raconter, après, que sa main gauche lui faisait penser à celle de 

sa grand-mère, comme si la confusion index-annulaire était une forme atténuée non pas de 

l'hétérotopoagnosie mais de l'asomatognosie. 



56 

Figure 5 : Localisation des lésions : lésion pariétale gauche (vert) et lésion pariétale droite 

(rouge) 

 

A gauche: stimulation TPJ gauche, consigne : "montrez-moi mon index". A droite : stimulation TPJ droite, consigne 

"montrez-moi votre annulaire". En haut : réponse en l’absence de stimulation (Off stim), en bas : réponse sous stimulation 

(On stim), la flèche jaune indique la zone stimulée. 

Figure 6 : Réponses des patients sous l'effet d'une stimulation 
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 Nos résultats concordent intégralement avec les observations au bloc opératoire 

concernant le groupe de lésion gauche et partiellement pour le groupe de lésion droite. En 

effet, dans notre étude les patients n'ont pas montré de comportement d'asomatognosie ou de 

somatoparaphrénie. 

 Il serait intéressant de poursuivre ce travail avec un plus grand nombre de patients afin 

d'y observer à un degré plus sévère des éléments d'asomatognosie et de somatoparaphrénie. 

 Les hypothèses de départ soulevées par l'article de neurochirurgie sont : 

� Les patients avec lésion gauche traiteraient l'image du corps d'autrui selon une 

perspective en première personne ( désignation « interne » exclusive) sous l'effet d'une 

contribution hémisphérique droite prédominante. 

� Les patients avec lésion droite traiteraient leur corps propre d'un point de vue objectif 

externe, selon une perspective en troisième personne du fait d'une contribution 

prédominante de l'hémisphère gauche. 

 Ainsi, le phénomène de somatotopoagnosie reflèterait une altération de la capacité 

d'objectivation sous-tendue par l'hémisphère gauche et l'asomatognosie une altération de la 

capacité de subjectivation de l'hémisphère droit (Degos & al., 1998). 

 Ces hypothèses  restent encore à démontrer mais ne sont pas à exclure. 

 

V- Critique de l'étude 

  

 Les patients de notre étude ont été testés plus ou moins longtemps après leur opération 

ou leur accident. Il serait peut-être plus intéressant encore de faire une étude sur des patients 

ayant une lésion récente ou à moindre distance de leur opération chirurgicale, avant que les 

phénomènes de plasticité n'entrent en jeu. En effet, les troubles du schéma corporel sont 

souvent transitoires et tendent à disparaître rapidement. 
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PERSPECTIVES 

ORTHOPHONIQUES 
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Perspectives orthophoniques 

 

 Dans le cadre de l'évaluation orthophonique, notamment des troubles neurologiques 

comme pour les accidents vasculaires cérébraux, la désignation d'images, d'objets ou encore 

de parties du corps sur soi ou autrui est un outil important pour explorer les compétences de 

compréhension langagière.  

 Cependant, nous avons vu, à travers la littérature et cette étude, qu'un patient sans 

trouble du langage peut présenter des déficits dans la désignation de son environnement 

(objets et corps d'autrui dans l'allotopoagnosie) ou spécifiquement pour le corps d'autrui 

comme dans l'hétérotopoagnosie.  

 Ainsi, il faut bien distinguer trouble de la désignation et trouble de la compréhension 

et ne pas avoir un jugement trop hâtif surtout quand la lésion est récente, l'allotopoagnosie 

étant souvent transitoire.  

 Toutefois, les deux zones cérébrales étant proches, les deux troubles peuvent être 

présents. En effet, l'allotopoagnosie et l'hétérotopoagnosie seraient entraînées par des lésions 

pariétales gauches et les troubles de la compréhension peuvent être dus à une lésion de l'aire 

de Wernicke. Cette dernière est  constituée de la partie postérieure de la circonvolution 

temporale supérieure gauche (T1)  souvent associée au gyrus angulaire (aire 39) et au gyrus 

supramarginalis (aire 40).  

 De plus, l'autotopoagnosie peut relever soit d'un trouble du schéma corporel soit d'un 

déficit de compréhension concernant les mots désignant les différentes parties du corps (Gil, 

2009). 

 Par ailleurs, l'étude des troubles acquis de la désignation chez l'adulte peuvent aider à 

mieux comprendre le mécanisme sous-jacent à cette fonction essentielle et peut-être apporter 

des pistes de rééducation orthophonique pour pallier ce déficit dans des pathologies comme 

l'autisme. 

 En effet, la désignation  est un des pré-requis à l'apparition du langage et le socle 
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fondateur de la théorie de l'esprit. Elle repose sur l'acquisition de capacités sociales précoces 

comme l'aptitude à s'engager dans une relation avec l'adulte qui témoigne de la 

reconnaissance de son statut de personne (Cléret de Langavant, 2010). Tout cela fait 

généralement défaut à l'enfant autiste. La désignation et le discours verbal possèdent tous 

deux une structure triadique impliquant un « je » s'adressant à un « tu » à propos d'un objet 

« il ». Les enfants autistes n'ont pas cette compétence, soit ils ne parlent pas, soit ils utilisent 

un discours plaqué, non réellement adressé à autrui. Le regard est aussi essentiel pour 

accrocher l'intérêt de l'adulte, voir s'il porte son attention sur la même chose ou orienter notre 

regard dans la même direction. 

 Travailler avec l'enfant autiste tout ce qui sous-tend cette fonction de désignation 

pourrait l'aider par la suite à acquérir un langage efficient et dans la relation avec autrui. 

Kasari et al. (2001) ont d'ailleurs montré que des stratégies de rééducation précoce de 

l'attention conjointe  semblaient capables d'améliorer les troubles sociaux chez les autistes. 
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Conclusion 

 

 Notre étude visait à montrer la spécificité de chaque hémisphère concernant la 

représentation du corps propre et du corps d'autrui. Nous avons montré, qu'en ayant, par 

ailleurs, des résultats aux tests neuropsychologiques semblables, les deux groupes de patients 

présentaient des profils d'erreurs très différents à travers l'épreuve de désignation et 

dénomination des doigts de la main. Cette tâche spécifique met en avant l'existence de 

processus différents sous-tendus par chacun des hémisphères dans la désignation sur soi et 

autrui. Notre groupe de patients atteints d'une lésion du carrefour temporo-pariéto-occipital 

(TPO) gauche présentent une hétérotopoagnosie digitale. Nos résultats iraient ainsi dans le 

sens de l'hypothèse attestant de l'existence d'une fonction d'objectivation  dépendant de 

l'hémisphère gauche. Les patients du groupe droit ont fait plus d'erreurs d'identification 

digitale ce qui correspondrait peut-être à une forme atténuée d'asomatognosie. Cependant, 

nous n'avons pas pu prouver qu'une lésion hémisphérique de la jonction TPO entraînait une 

asomatognosie ou une somatoparaphrénie. 

 Des études avec une cohorte de patients plus importante et avec des lésions plus 

récentes pourraient permettre d'approfondir ces pistes, concernant notamment les processus 

d'objectivation et de subjectivation qui pourraient chacun relever d'un hémisphère spécifique. 
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ANNEXES 



II 

I- Exemples de tests du protocole 
 
 

1- VOSP 
 
a) Dot counting 
 
 

 
 
 
b) Position discrimination 
 
 
 

 
 



III 

c) Number Location 
 

 
d) Cube Analysis 

 

 
 



IV 

2- Puzzles de la WAIS-R 
 
a) Bonhomme 
 
 

b) Visage de profil                                              c) Main 
 

 
 



V 

 
3- Praxies gestuelles 

 

 



VI 

 
4- Dénomination d'images (BDAE) 

 
 

Utiliser les cartes 2 et 3. Noter les transformatio ns aphasiques sans pénaliser les difficultés articu latoires.
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1. OBJETS
clé
chaise
cloche
échelle
cactus
fenêtre

2. SYMBOLES
cœur
croix
lune
flèche
soleil
trèfle

3. FORMES
carré
triangle

4. ACTIONS
boire
fumer
tomber
courir
dormir
écrire

5. NOMBRES
7
18
730
42
1936
7000

6. COULEURS
bleu
noir
vert
rose
rouge
violet

7. PARTIES DU CORPS
œil
épaule
coude
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5- Test des 5 mots de Dubois 

 

 
 



VIII 

 
6-Modified Card Sorting Test 

 
 
 
 

     
 

En haut : les quatre cartes-modèle ; 
En bas : exemple de carte à associer à l'une des quatre cartes. 

 

 
 
 



 

 



 

 
CONTRIBUTION HEMISPHERIQUE DROITE ET GAUCHE A LA 

REPRESENTATION DU CORPS PROPRE ET D'AUTRUI 

 
Résumé 

 
La représentation du corps sollicite des régions associatives localisées aux confins pariéto-

temporo-occipitaux. L'objectif de ce travail était de préciser la contribution de chaque 

hémisphère dans la représentation du corps propre et du corps d'autrui. Notre hypothèse 

principale était que nous supposions l'existence d'une interaction entre les facteurs agent et 

attribution. Ainsi, une lésion  gauche entraînerait un déficit de l'hétérodésignation et une 

lésion droite une atteinte de l'autodésignation.  Notre étude a été réalisée chez 20 patients 

atteints de lésions cérébrales de la jonction temporo-pariéto-occipitale, répartis en deux 

groupes suivant l'hémisphère touché. Le protocole était composé de tests 

neuropsychologiques et d'une tâche plus spécifique, concernant la désignation et la 

dénomination des doigts de la main, afin d’explorer l'agnosie digitale. Les résultats montrent 

deux profils de performance suivant la latéralité lésionnelle en l'absence de différence 

significative aux scores des tests neuropsychologiques. Le groupe gauche fait plus d'erreurs 

d'inversion qui apparaissent majoritairement en condition d'hétérodésignation que ce soit 

pour produire le geste de désignation sur autrui (soi-autrui) ou pour comprendre ce même 

geste sur soi (autrui-soi). Tandis que le groupe droit fait principalement des erreurs 

d'identification digitale en confondant l'index et l'annulaire. Contrairement à ce qui était 

attendu, les patients du groupe droit n'ont pas présenté d'asomatognosie, ni d'erreurs 

d'attribution de type somatoparaphrénie. Cependant, une lésion pariétale gauche semble bien 

entraîner une hétérotopoagnosie digitale bilatérale, ce qui va dans le sens d'une atteinte du 

processus d'objectivation. Par ailleurs, d'un point de vue développemental, le pointage proto-

déclaratif est un des pré-requis essentiel à l'apparition du langage et à la théorie de l'esprit. 

Ainsi, mieux comprendre son fonctionnement permettrait peut-être de pallier ses déficits 

comme dans l'autisme. 

 

Mots-clés 

Somatotopoagnosie – Asomatognosie - Agnosie digitale – Désignation - Lobe pariétal- 

Carrefour Temporo-pariéto-occipital - Développement enfant 


