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I. Introduction 

 

Les troubles neurovisuels d’origine centrale surviennent après une lésion cérébrale et présentent des 

formes variées (de l’amputation du champ visuel jusqu’à une cécité corticale complète, des 

difficultés de l’organisation spatiale, de l’attention spatiale ou de la reconnaissance visuelle). Ils 

peuvent survenir à la suite d’accidents vasculaires cérébraux (infarctus cérébral, rupture de 

malformation artério-veineuse avec hématome cérébral, hémorragie méningée…), de traumatismes 

crâniens, de tumeurs et dans certaines pathologies neuro-dégénératives. La forme la plus fréquente 

est l’amputation du champ visuel (ou hémianopsie latérale homonyme) retrouvée dans 20 à 60% des 

sujets victimes d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques et hémorragiques confondus (1). Le 

plus souvent, il s’agit d’une lésion au niveau de l’artère cérébrale postérieure. Chez ces patients,  

seuls 50% bénéficieront d’une récupération spontanée dans les 3 premiers mois (2) alors que plus 

aucune récupération ne serait observée au-delà de 6 mois (3). De même, de 9 à 12% des patients 

traumatisés crâniens présentent une amputation de champ visuel (4).  

Ces patients présentent une gêne marquée dans leur vie quotidienne. Par exemple, ils sont gênés 

pour la conduite automobile (5), regarder la télévision (6) ou voir plusieurs interlocuteurs lors d’une 

conversation. Lors d’une hémianopsie latérale droite, ils présentent également une gêne pour la 

lecture (7).  

On observe également une majoration de leur gène lorsqu’elle est associée à une négligence visuelle. 

Les patients omettent en effet d’explorer le champ visuel déficitaire. L’héminégligence se définit 

comme l’incapacité de détecter, de répondre à ou de s’orienter vers des stimuli nouveaux ou 

signifiants situés du côté opposé à une lésion cérébrale, sans que cette difficulté ne puisse être 

attribuée à un déficit sensoriel ou moteur (8). La négligence visuelle appartient aux troubles de 

l’attention, de l’orientation et de l’éveil produite par un dysfonctionnement des interactions entre 

ces différents réseaux (9).  
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Les amputations de champ visuel et la négligence visuelle peuvent se présenter de manière isolée ou 

peuvent coexister, ce qui va complexifier la prise en charge. Les techniques de rééducations des 

amputations des champs visuels sont de deux ordres : la restauration et la compensation.  

· L’approche restauratrice a pour but d’élargir le champ visuel en lisière du champ aveugle, 

soit par l’entraînement de la zone de transition visuelle à la lisière du champ (« border 

field training ») au moyen de stimulations lumineuses (10), soit plus récemment au moyen 

d’une thérapie de restauration visuelle (11) dans laquelle des points lumineux sont présentés 

sur un écran d’ordinateur alors que le sujet fixe un point central (Thérapie Restauratrice de la 

Vision VRT). Les patients sont entraînés à identifier des stimuli visuels (points) en lisière de 

champ aveugle sur une période d’au moins 6 mois. Cette approche suppose que les champs 

visuels ne soient pas totalement aveugles et qu’il existe des portions visuelles intactes qui ne 

soient pas suffisamment activées en raison d’îlots de neurones sains à l’intérieur de la zone 

cérébrale lésée (12).  

· L’approche compensatoire ne vise pas la restauration du champ visuel mais a pour objectif 

d’améliorer l’exploration visuelle vers le champ aveugle en entraînant le sujet à réaliser des 

larges saccades visuelles vers le champ aveugle au moyen d’entraînements comportant des 

stimuli variés comme une source lumineuse, indices de lettres ou de chiffres (13).  

Plus récemment, le recours à la persistance de perceptions visuelles non conscientes en 

champ visuel aveugle, appelée « blindsight », a été utilisé comme outil thérapeutique. Il 

implique les structures sous corticales vers les zones occipito-pariétales court-circuitant le 

cortex visuel primaire (V1). Décrit initialement par Weiskrantz (14), le phénomène de 

blindsight correspond à la capacité de détecter ou de localiser des objets situés dans le 

champ aveugle. Cette persistance d’informations visuelles a été utilisée pour favoriser la 

reconnaissance d’informations dans le champ visuel aveugle, que ce soit par des stimulations 

clignotantes (15), une méthode de choix forcés (16) ou la détection de stimuli lumineux (17). 

L’entraînement par le blindsight permettrait d’améliorer la détection et la localisation de 
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signaux brefs et en mouvement (18). Deux types de phénomènes de blindsight sont 

couramment décrits (19–22) reprenant la description initiale de Weiskrantz (14):  

- Le phénomène de blindsight de type 1 correspond à la capacité à discriminer des 

stimuli visuels sans avoir la conscience de le faire  

- Le phénomène de blindsight de type 2 concerne des sujets qui expriment une prise 

de conscience relative. Ils ont l’impression qu’il se passe quelque chose dans leur 

champ aveugle sans pour autant identifier les stimuli.  

 

L’hypothèse de cette recherche est l’amélioration du champ visuel après la phase de stimulation 

(augmentation du nombre de points vus en champ aveugle). Une autre hypothèse est l’amélioration 

de la gêne quotidienne, et notamment pour la lecture. En phase de compensation, il n’est pas 

attendu d’augmentation supplémentaire du nombre de points vus en champ aveugle, mais une 

amélioration de l’exploration du champ visuel aveugle. Celle-ci se fait par le principe des saccades 

visuelles et du traitement des informations non conscientes par phénomène de blindsight conduisant 

à une amélioration du handicap visuel. 

 

L’objectif principal était d’évaluer l’efficacité de trois approches rééducatives des amputations de 

champ visuel :  

- Stimulation du champ aveugle  

- Rééducation par prise de conscience de blindsight  

- Compensation du champ aveugle par mouvements saccadiques larges  
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Les objectifs secondaires étaient : 

- Etudier les bénéfices de la thérapie en vie quotidienne 

- Etudier les bénéfices sur la vitesse de lecture sur les capacités d’exploration visuelle 

- Etudier le rapport entre amélioration du champ visuel et effet en vie quotidienne (lecture, 

gène visuelle, capacité à exercer son métier ou ses loisirs antérieurs)  

- Etudier l’influence de la négligence visuelle sur les bénéfices de la rééducation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



24 
 

II. Matériel et Méthodes 

1. Design  

 

Il s’agit d’une étude expérimentale en cas uniques multiples (en anglais Single Case Experimental 

Design ou– SCED), en lignes de bases multiples à travers les sujets, randomisée, chez des sujets 

présentant un déficit du champ visuel faisant suite à une cérébro-lésion rétro-chiasmatique. 

Ce design fait partie du grand groupe des études expérimentales en cas uniques (Single case 

experimental designs -SCED) parfois appelées « Multiple N of 1 trial » ou « Individual RCT » (23–25). 

Explication et Justification de choix de la méthode : 

Le SCED est une méthodologie bien reconnue et utilisée dans de nombreux domaines (26). Elle 

permet de démontrer l’efficacité d’un traitement de manière rigoureuse, malgré des échantillons 

faibles et hétérogènes (23,27). Elle permet donc d’inclure des patients avec des profils fonctionnels 

et des déficits associés très différents, ce qui est le cas des patients cérébrolésés. Elle permet 

également de faire une recherche rigoureuse dans les pathologies de faible prévalence, où une étude 

randomisée et contrôlée (ERC) manquerait de puissance.  

De plus, les ERC utilisent souvent des critères d'inclusion très restrictifs, qui rendent les résultats 

difficiles à appliquer à la réalité des patients qui présentent souvent des présentations atypiques, des 

déficits associés (27) et leur généralisation peut en fait être plus médiocre qu’espéré. Le problème 

est encore plus flagrant dans les études du domaine psychologique, où de nombreuses interventions, 

testées à travers des études de groupe, n'ont jamais pu être reproduites (28). 

Face à cette problématique, un nombre croissance de méthodologies de cas unique est utilisé. En 

pharmacologie, où les traitements ont un wash-out connu, des effets on/off et une durée d’action 

immédiate, les Multiple N of 1 trial (29) avec introduction retrait (ABAB) d’un médicament (ou 
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alternance entre 2 médicaments), en aveugle et de façon randomisée, s’imposent comme une 

méthodologie permettant d’établir le traitement le plus efficace pour un patient donné (29).  

Dans les interventions cognitives, éducatives et rééducatives, où un wash-out court n’est pas présent 

(et non souhaitable), une variante des Multiple N of 1 trial consiste à répliquer sur plusieurs patients 

un design AB avec des mesures répétées en phase A (sans intervention) et en phase B (avec 

intervention) (25). C’est ce type de design qui sera utilisé dans cette étude. 

La méthodologie SCED en lignes de bases multiples consiste à réaliser des mesures répétées sans, 

puis avec intervention. Chaque patient est son propre contrôle. Les mesures en baseline (sans 

intervention) permettent de déterminer la stabilité du patient ou de calculer sa tendance à 

l’amélioration (qu’il s’agisse d’une amélioration réelle, d’un effet re-test, d’un effet Hawthorne, d’un 

effet de temps avec thérapeute…). Cette tendance en baseline peut ensuite être prise en compte 

dans l’analyse des progrès du patient en phase d’intervention, afin d’extraire l’effet lié 

spécifiquement au contenu de l’intervention.  

Pour diminuer les chances que cet effet soit lié à une coïncidence, la littérature recommande de 

démontrer trois fois l’effet de l’intervention. Dans les SCED de type lignes de bases multiples, ces 

trois transitions se font en appliquant l’intervention à trois sujets (design en lignes de bases multiples 

à travers les sujets). L’introduction de l’intervention se faisant de façon randomisée et séquentielle 

(30,31) aux différents patients, les patients avec les baselines les plus longues agissant ainsi comme 

des contrôles par rapport à ceux qui démarrent l’intervention plus tôt. Il ne s’agit pas d’un groupe 

contrôle mais uniquement d’une manière supplémentaire de dépister des progrès liés à des facteurs 

aspécifiques, comme la durée de prise en charge ou l’effet thérapeute, et non liés au contenu de 

l’intervention.  
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2. Patients 

 

Les patients ont été recrutés via une consultation de suivi à l’unité EMOI-TC (Equipe 

Multidisciplinaire d’Orientation et d’Insertion des personnes avec Troubles Cognitifs après lésion 

cérébrale acquise) à l’Institut Universitaire de Réadaptation de Clémenceau à Strasbourg. Il s’agit 

d’une unité qui suit des patients porteurs de lésions cérébrales acquises et présentant des troubles 

cognitifs, en phase de réadaptation et de reconstruction de projet de vie, à distance de la lésion et de 

la rééducation initiale.  

Critères d’inclusion : Les patients devaient être âgés de plus de 18 ans, présenter des troubles du 

champ visuel secondaires à un traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral ou tumeur 

cérébrale à plus d’un mois, en particulier hémianopsie latérale homonyme ou quadranopsie, avoir 

une gêne visuelle en vie quotidienne et avoir des capacités cognitives permettant la réalisation du 

protocole en particulier en termes de suivi de consignes et de fixation d’un point fixe.  

Critères d’exclusion : Les patients qui présentaient une pathologie psychiatrique non stabilisée, une 

pathologie neuro-dégénérative (démence, maladie de Parkinson…), un antécédent d’une autre 

pathologie neurologique avant la lésion acquise, une cécité périphérique ou une pathologie visuelle 

associée empêchant la réalisation du protocole (diplopie, glaucome…) et enfin une héminégligence 

sévère, des troubles attentionnels trop importants ou un défaut d’inhibition étaient exclus.  
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3. Mesures  

a. Critère de jugement principal 

 

Le critère d’évaluation principal était le nombre de points vus via l’outil H’Spire. H’Spire est un 

logiciel ciblant la restauration des champs visuels aveugles grâce à des stimulations visuelles 

lumineuses et en mouvement. Il comprend deux parties : l’évaluation et la stimulation.  

L’évaluation était réalisée deux fois par semaine, de manière à obtenir une mesure répétée du 

champ visuel aux cours des différentes phases du SCED.  

L’évaluation peut se faire sur n’importe quel ordinateur (PC ou Mac). Le sujet doit fixer le point 

central et ne pas détourner le regard durant l’évaluation, ce qui s’assimile à une évaluation statique 

classique du champ visuel. Des points de tailles variables vont apparaître de manière aléatoire sur 

l’écran (agrandissement progressif de la taille du point cible en fonction de l’excentricité du point de 

fixation central.) La consigne donnée au sujet est d’appuyer sur la barre espace dès qu’il voit un point 

s’affichant à l’écran. La durée moyenne de l’évaluation est de 10 à 15 minutes 

Le positionnement du patient varie selon les différentes évaluations (hémichamp droit ou gauche, 

quadrant supérieur/inférieur...) en raison du placement des différents points de fixation des 

évaluations. Par exemple, pour évaluer un patient présentant une hémianopsie latérale homonyme 

droite, le point central qu’il doit fixer se situe sur la gauche de l’écran. En revanche, la distance entre 

l’écran et le sujet est toujours la même. Le patient doit être placé de sorte que les yeux font face au 

point de fixation à la distance indiquée lors du calibrage (cf annexe A.3). On obtient ensuite le 

nombre de points vus avec le calcul d’un pourcentage selon le nombre total de points présentés (130 

points pour une évaluation du champ entier, 195 pour un hémichamp et 189 pour un quadrant).  

Le type d’évaluation réalisée (champ entier/hémichamp/quadrant) était défini avec le patient selon 

le déficit présenté pour d’avoir une évaluation la plus précise possible pour adapter ensuite la 
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stimulation. A noter que pour les patients présentant un déficit complet d’un hémichamp, 

l’évaluation était réalisée sur le champ entier, afin d’éviter la lassitude du patient de ne voir aucun 

point pendant toute la durée de l’évaluation.  

 

b. Critères de jugement secondaires 

 

b.1. Echelle Goal Attainment Scaling 

 

La Goal Attainment Scaling (GAS) est une méthode qui permet d’écrire des échelles d’évaluation 

personnalisées (32), afin de quantifier la réussite aux objectifs fixés. Elle permet d’apprécier 

l’efficacité d’une prise en charge sur les objectifs choisis par le patient et non sur des échelles 

génériques, qui peuvent parfois omettre le problème qui est le plus important pour le patient. Les 

échelles écrites par méthode GAS permettent de couvrir tous les champs de la Classification 

Internationale du Fonctionnement (CIF) (33), en choisissant des objectifs portant aussi bien sur 

l’activité que la participation, la qualité de vie ou l’environnement du patient (34). L’autre avantage 

de la GAS est de renforcer la motivation des patients, car les objectifs de la rééducation (et 

notamment de ce protocole) sont clairement définis en terme de bénéfices attendus sur projet de vie 

(ex : reprise d’activité professionnelle, reprise d’un loisir…) (35,36). 

D’une manière générale, la méthodologie GAS consiste à définir un objectif de rééducation; choisir 

un comportement observable témoignant du degré d’atteinte de cet objectif; évaluer le niveau initial 

(avant traitement) du patient vis-à-vis de cet objectif; définir cinq niveaux d’atteinte de cet objectif, 

correspondant à une progression de  ̎pas de changement ̎  à  ̎meilleur résultat espéré ̎ ; fixer un délai 

pour évaluer le patient sur cet objectif; évaluer le patient après le délai fixe et calculer un score 

global d’atteinte des objectifs de rééducation. L’échelle est classiquement écrite en 5 points :  ̎−2 ̎ est 

le niveau initial (avant traitement), ̎−1 ̎ représente la progression vers l’objectif sans que celui-ci ne 

soit atteint.  ̎0 ̎ est le niveau attendu après traitement donc le niveau ̎le plus probable ̎ après 
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traitement.  ̎+1 ̎ représente un objectif réussi mieux que prévu et  ̎+2 ̎ le meilleur résultat que l’on 

pouvait espérer par rapport à cet objectif.  

La mesure de la GAS était réalisée deux fois par mois, avec une mesure objective du comportement 

cible témoignant de l’atteinte de l’objectif (cf tableau 1). 

 

Une version plus pragmatique proposant de coter les GAS sur 5 niveaux avec seulement 3 niveaux 

agissant comme des bornes a été élaborée à Strasbourg (37). C’est cette version qui a été utilisée 

dans l’étude (cf annexe D). 

 

b.2. Test de barrage des cloches (38) 

 

Il s’agit d’un test qui permet d’évaluer les capacités visuo-attentionnelles et les stratégies 

d’exploration visuelle. Le patient doit entourer toutes les cibles représentées sous la forme de 

cloches réparties sur une feuille sur laquelle figurent différents distracteurs. Le nombre total de 

cloches entourées ainsi que le temps nécessaire au patient pour accomplir la tâche sont consignés. 

Le score maximal est de 35. L’oubli de 6 cloches ou plus, à droite ou à gauche de la page, indique une 

négligence spatiale unilatérale. La distribution spatiale des cloches omises, permet à l’examinateur 

d’évaluer la sévérité des troubles de l’exploration visuelle et les stratégies exploratoires employées. 

Ici, le test était utilisé pour évaluer les stratégies et la rapidité d’exploration, même en l’absence 

d’héminégligence.  

Le test de barrage des cloches était réalisé deux fois par mois durant toute la durée de l’étude. 
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b.3. Test de vitesse de lecture  

 

Il s’agit du nombre de mots lus en une minute, évalué sur quatre textes réalisés sur le modèle de 

l’épreuve ECLA 16+ (39). Chacun d’eux comporte le même nombre de mots (296) et le même nombre 

de paragraphes (2). Ces quatre versions parallèles de textes étaient données de façon aléatoire au 

patient tout au long des mesures répétées pour éviter un phénomène d’apprentissage. Le nombre 

d’erreurs a été relevé. 

La durée de l’évaluation était de 1 minute. Si la vitesse de lecture était trop lente, l’évaluation était 

faite sur trois minutes. Le nombre de mots lus était ensuite divisé par trois pour obtenir un score sur 

une minute.  

L’évaluation de la vitesse de lecture était évaluée deux fois par mois. 

 

b.4. Questionnaire de plainte visuelles VFQ-25 (40) 

 

Le NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Functionning Questionnaire 25) est la version abrégée et 

traduite en français d’un questionnaire sur la qualité de vie en lien avec la fonction visuelle. L’objectif 

est d’évaluer l’influence de la vision, chez les personnes ayant une déficience visuelle, sur différentes 

dimensions de la qualité de vie. 

Le NEI-VFQ génère 12 échelles comprenant un ou plusieurs items (Vision des couleurs / Difficultés 

dans les activités avec vision de loin…). Un score moyen est calculé pour chacune des 12 sous-

échelles et un autre, pour l’ensemble des items du VFQ. 

Dans ce questionnaire, 9 questions sur les 25 se rapportent à une gêne en rapport avec le champ 

visuel. Les résultats de ces 9 questions ont été extraits afin d’être analysés séparément pour obtenir 

une évaluation ciblée sur la gêne en rapport avec le champ visuel.  
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Plus le score total est élevé, moins le patient décrit une gêne visuelle en rapport avec l’amputation 

du champ visuel.  

La mesure du questionnaire de plaintes visuelles était réalisée deux fois par mois durant toutes les 

phases.  

 

4. Intervention  

 

Le protocole comportait plusieurs phases. 

- Pendant la phase A dite de baseline, il n’y avait aucune rééducation visuelle. Les patients 

continuaient leur rééducation habituelle (orthophonie, kinésithérapie, etc…) et leur suivi à 

EMOI-TC. Cependant, chaque patient effectuait deux fois par semaine, à domicile, sur son 

ordinateur, une évaluation statique du champ visuel via le logiciel H’Spire (cf annexe A.1). Il 

était également vu lors d’une consultation de suivi à l’unité EMOI-TC pour réaliser les critères 

de jugement secondaires tous les 15 jours. Cette phase durait entre 1.5 et 4 semaines.  

 

- La phase B dite de stimulation ou de rééducation consistait à stimuler le champ visuel 

aveugle par une spirale en noir et blanc en mouvement, sur ordinateur. L’évaluation du 

champ visuel était statique. Elle permettait la création d’un masque qui cachait les zones 

saines du champ visuel du sujet pour ne stimuler que les zones non perçues alors que le sujet 

regarde un point de fixation (cf annexe A.3.). La spirale en mouvement était placée en lisière 

de la perception visuelle consciente du sujet et cachait les zones, vues grâce au masque 

réalisé lors de l’évaluation. Le sujet pouvait parfois avoir juste l’impression « qu’il se passait 

quelque chose » sans pouvoir voir ou identifier la spirale. 

Le temps d'entraînement était programmé pour 30 minutes durant lesquelles le sujet devait 

fixer le point de l’écran lors de la stimulation par spirale du champ aveugle. Il réalisait les 
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séances de stimulation 6 jours par semaine, à savoir tous les jours sauf les dimanches. De 

même, il était vu également tous les 15 jours lors d’une consultation à EMOI-TC pour réaliser 

les critères de jugement secondaires.  

 

- La phase C dite de compensation comportait deux approches : 

· Les saccades visuelles : le patient fixait un point de couleur verte et quand 

apparaissait le point rouge, il devait dévier son regard pour fixer ce point rouge puis 

revenir à la ligne de base des points verts. Les supports d’exercices étaient des 

supports PowerPoint avec animations (apparition et disparitions de points). Les 

variantes des exercices sont décrites en annexe (cf annexe B.1 et 2.). 

 

· Le phénomène de Blindsight (cf annexe C.) : ce type de compensation se basait sur le 

principe de persistance de perceptions visuelles non conscientes. Deux types 

d’exercices étaient proposés. Lors du premier exercice, le patient fixait le point central 

de l’écran et deux spirales lui étaient présentées, l’une dans son champ visuel sain et 

l’autre dans celui aveugle. Il devait dire si les deux spirales étaient de la même couleur 

ou non le plus rapidement possible. Le deuxième exercice consistait à présenter une 

spirale au patient dans son champ visuel aveugle et le patient devait « deviner » la 

couleur de la spirale (choix forcés), toujours le plus rapidement possible. Il était 

ensuite invité à vérifier la couleur de la spirale en quittant le point de fixation central. 

Le support était un PowerPoint avec animations (spirales de couleurs différentes en 

mouvement). Cette phase a nécessité un temps d’apprentissage avec l’examinateur. 

En effet, l’examinateur lui a présenté à plusieurs reprises des cubes de couleurs 

différentes dans son champ aveugle et il devait réaliser un choix forcé pour deviner la 

couleur. Puis, il débutait l’apprentissage devant son ordinateur en présence de 

l’examinateur. Il a été vu à trois reprises avant de débuter cette phase. Ensuite, il a été 
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revu lors de l’évaluation des critères de jugement secondaires comme prévu toutes 

les deux semaines.  

 

Devant la difficulté de compréhension du phénomène de Blindsight, il a été décidé 

que le patient débutait d’abord l’approche contenant les saccades visuelles pendant 

deux semaines pour se familiariser avec cette approche. Puis, la compensation par 

phénomène de blindsight a été rajoutée, scindée en deux parties avec pendant deux 

semaines uniquement la partie où il devait deviner si les spirales étaient de la même 

couleur ou non puis en dernier lieu, celle où il devait deviner la couleur. Il effectuait 

donc la totalité de la phase de compensation après quatre semaines. Il a été revu 

toutes les deux semaines pour vérifier qu’il avait bien compris les différents exercices 

et si nécessaire les instructions lui étaient réexpliquées.  

 

Concernant cette phase de compensation, le temps d’entraînement était de 20 à 30 

minutes par jour, réparties entre la réalisation des saccades visuelles et les exercices 

relatifs au blindsight (environ 10 à 15 minutes pour chaque approche). Les patients 

réalisaient les exercices tous les jours sauf le dimanche. 

 

- Une phase B2 était proposée dans le cas où le patient avait progressé en phase de stimulation 

(phase B1) et s’il était demandeur de poursuivre la stimulation. Dans ce cas, une nouvelle 

phase de stimulation B2 était réalisée après la phase C de compensation, selon les mêmes 

modalités qu’en B1. Les phases de stimulation ont été alors nommées B1 pour la première 

phase de stimulation et B2 pour la nouvelle phase de stimulation faisant suite à la phase de 

compensation. 
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- Phase de suivi (follow-up ou FU) : il n’y avait aucune rééducation visuelle programmée dans le 

cadre du protocole mais le logiciel était laissé au patient avec possibilité pour celui-ci de 

poursuivre les exercices de stimulation et/ou de compensation. Les patients continuaient leur 

rééducation habituelle (orthophonie, kinésithérapie etc…) et leur suivi à EMOI-TC. Après 3 

moins de FU (FU + 3 mois), le patient effectuait trois mesures répétées de champ visuel sur le 

logiciel H’Spire sur une semaine, à domicile, avec son ordinateur. Il était également revu en 

consultation pour réaliser une évaluation des critères de jugement secondaires. Le même 

déroulement du suivi était réalisé à 6 mois (FU +6 mois). 

 

Effets des interventions sur les critères de jugement : 

· La phase de baseline (phase A) déterminait si le patient était stable ou non lors des 

différentes évaluations. L’intervention n’était pas introduite.  

· Lors de la phase de stimulation (phase B), le champ visuel aveugle était stimulé, on 

s’attendait donc à une amélioration du critère de jugement principal avec une augmentation 

du nombre de points vus lors de l’évaluation par H’Spire.  

· Lors de la phase de compensation, le champ visuel n’était pas stimulé, on ne s’attendait donc 

pas à une amélioration du critère de jugement principal mais plutôt à une amélioration au 

niveau des critères de jugement secondaires qui prenaient en compte l’exploration du 

champ visuel (pour le test de barrage des cloches, le test de vitesse de lecture et pour 

l’atteinte de l’objectif personnalisé par Goal Attainment Scaling) et l’application en vie 

quotidienne (le questionnaire de plaintes visuelles, le test de vitesse de lecture et l’objectif 

Goal Attainment Scaling).  
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5. Lieu 

 

Les évaluations du critère de jugement principal par H’Spire se faisaient à domicile par le patient, en 

autonomie. Les patients ont été guidés les premières fois par l’examinateur avant de débuter l’étude 

lors de consultations de suivi à l’unité EMOI-TC en raison des troubles cognitifs associés. 

Les critères de jugement secondaires étaient évalués lors d’une consultation de suivi dans l’unité 

EMOI-TC à l’Institut Universitaire de Réadaptation de Clémenceau à Strasbourg.  

 

6. Adhérence au traitement 

 

Chaque patient consignait dans une fiche d’autosurveillance (cf annexe E.) le numéro de la séance, la 

date, les résultats des différentes évaluations réalisées ainsi que la durée de la stimulation pour la 

phase B et la durée de réalisation des saccades visuelles et l’entraînement au blindsight pour la phase 

C. Les résultats des évaluations du champ visuel étaient également disponibles en se connectant à 

l’ordinateur du patient.  

 

7. Procédure 

 

Le patient a été initialement contacté par téléphone puis rencontré lors d’une visite d’information 

dans les locaux d’EMOI-TC. Chaque patient a bénéficié d’une information claire, loyale et appropriée, 

délivrée à plusieurs reprises, de manière orale et écrite. Ce protocole faisait partie intégrante du suivi 

EMOI-TC qui propose des rééducations personnalisées, comportant à la fois des séances et 

consultation dans les locaux d’EMOI-TC et des exercices à la maison. Les différentes phases, leurs 
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durées, les paramètres d’évaluation et la fréquence des consultations de suivi lui ont été présentés. 

Le consentement libre, éclairé et écrit de chaque patient a été recueilli avant le début du protocole. 

Le logiciel de rééducation H’Spire a été installé sur l’ordinateur du sujet et il a été testé en présence 

de l’investigateur pour bien comprendre son fonctionnement lors d’une ou plusieurs consultations, 

selon ses besoins. De même, les objectifs personnalisés pour élaborer la GAS ont été définis avec le 

patient selon sa gêne visuelle dans la vie quotidienne lors de plusieurs consultations.  

 

8. Randomisation 

 

La randomisation s’est faite à l’aide du Package ExPRT, avec une randomisation en cluster de N= 4 

participants avec procédure de randomisation de type restricted Marscuilo-Busk (randomisation de 

longueur de ligne de base). La randomisation a été faite dès que les 4 patients ont été inclus.  

La randomisation via le Package ExPRT a déterminé au bout de combien de mesures chaque patient 

débutait l’intervention. Tous les patients du cluster ont commencé les mesures de baseline en même 

temps (inclusion concurrente), ont été vus et mesurés à la même fréquence. Cependant, la fin des 

mesures était variable, les patients ayant été randomisés vers les baselines ou phases de rééducation 

les plus longues, ont terminé les mesures le plus tard. 

L’intervention a été introduite de façon séquentielle (jamais 2 patients en même temps) dans l’ordre 

planifié par la randomisation.  

Les paramètres de randomisation de ligne de base (phase A de baseline) ont été : 

- Nombre minimum de mesures en baseline : 3 

- Nombre maximum de mesures en baseline : 8 

- Nombre de points de départ d’intervention possibles k = 6 
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- Avec nombre de permutations possibles = k ! /(k-N) ! = 360 

- Avec 2 mesures par semaine, la ligne de base a donc duré de 1.5 à 4 semaines. 

La première phase d’intervention (phase B de stimulation), devait durer un minimum de 6 semaines 

(durée en dessous de laquelle une efficacité est peu probable). Les paramètres de randomisation de 

la phase H’Spire ont donc été : 

- Nombre minimum de mesures en phase H’Spire : 12 

- Nombre maximum de mesures en phase H’Spire : 17 

- Nombre de points de départ d’interventions suivantes possibles k = 6 

- Avec nombre de permutations possibles = k ! /(k-N) ! = 360 

Avec 2 mesures par semaine, la première phase d’intervention par H’Spire a duré donc 6 à 8.5 

semaines. 

La phase de compensation dite phase C (prise de conscience du blindsight et saccades visuelles) a 

duré 3 à 6 semaines (durée qui a été adaptée à la progression du patient, sa fatigabilité et la vitesse 

de prise de conscience du blindsight). Cette phase a duré minimum 3 semaines soit 6 mesures par 

patient. Sa longueur n’était pas randomisée.  

 

9. Statistiques  

 

Conformément aux recommandations actuelles, l’analyse s’est faite d’abord par analyse visuelle des 

graphiques de données, s’appuyant sur des aides visuelles validées (25,30,41–43). Cette analyse 

préliminaire était nécessaire pour analyser, pour chaque patient, dans chaque phase : (1) le niveau 

(moyenne des scores de la phase), (2) les tendances (trend) éventuelles, et (3) la variabilité des 

scores au sein de la phase, qui pouvaient influencer l’interprétation statistique des données. 
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L’analyse visuelle permet de comparer les phases adjacentes (ici pour chaque patient la baseline 

versus la phase d’intervention, puis la phase d’intervention versus la phase de compensation, et 

éventuellement la phase de compensation versus la deuxième phase d’intervention) pour réaliser 

des projections sur les phases suivantes et pour apprécier des changements de niveaux ou tendances 

inattendus. Par exemple, chez un patient qui progressait en baseline, on projetait cette tendance 

dans la phase d’intervention pour voir si la tendance restait la même (ce qui signifiait une absence 

d’effet spécifique de l’intervention même si la moyenne des scores augmentait entre les deux 

phases) ou si elle s’accentuait (effet spécifique de l’intervention).  

L’efficacité globale de l’intervention pour les 4 patients a été testée statistiquement par tests de 

randomisation (28) de type Marscuilo-Busk en « within-subjects », basés sur les moyennes des 

phases. L’analyse s’est faite par le package ExPRT (44) qui a également permis la création des 

graphiques. Les tests de randomisation contournent le problème d’autocorrélation des données 

SCED (dépendance sérielle) et sont par conséquent considérés comme le gold standard, à condition 

que le design de l’étude SCED comporte une randomisation. Un résultat de test de randomisation a 

été généré pour le cluster de 4 patients, avec un risque alpha à 0.05.  

L’efficacité de chaque intervention pour un patient donné était testée par la technique du NAP (ou 

Non overlap of all pairs) (45). Le NAP permet de calculer les chevauchements entre deux phases 

adjacentes (donc, pour chaque patient plusieurs NAP étaient calculés). Le NAP représente une 

estimation de la probabilité qu’une observation sélectionnée de manière aléatoire dans la phase B 

soit une amélioration d’une donnée aléatoire de la phase A. La mesure du NAP obtenue était ainsi un 

pourcentage, avec un intervalle de confiance. Si le NAP est inférieur à 0.66, l’effet de l’intervention 

est considéré comme nul, entre 0.66 et 0.92, il s’agit d’un effet médium, et supérieur à 0.92 un effet 

large ou fort. Pour que le NAP soit significatif, l’intervalle de confiance ne doit pas contenir la valeur 

0.5. Les analyses étaient effectuées grâce au programme Jepusto développé par James E. Pustejovsky 

et Daniel M. Swan (https://jepusto.shinyapps.io/SCD-effect-sizes/) (46). 
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Les comparaisons par NAP ont été réalisées pour le critère de jugement principal afin de répondre 

aux questions suivantes :  

- Phase A versus phase B1 : La stimulation par H’Spire (B1) permet-elle d’augmenter le nombre 

de points vus ? 

- Phase B1 versus phase C : Le patient continue-t-il de progresser sur le nombre de points vus 

lorsqu’il arrête la stimulation et apprend à compenser le déficit de champ visuel (phase C) ?  

- Phase C versus phase B2 : Une nouvelle phase de stimulation (B2) permet-elle d’augmenter le 

nombre de points vus par rapport à une phase où il n’y avait plus de stimulation (C) ?  

- Phase A versus toutes phases de rééducation cumulées (B1, C, B2) : L’ensemble des phases de 

rééducation (stimulation et compensation) augmente-t-il le nombre de points vus ? 

- Phase A versus toutes les phases (B1, C, B2, FU) : L’ensemble des phases de rééducation 

augmente-t-il le nombre de points vus, y compris sur le long terme ? 

 

Concernant les critères de jugement secondaires, nous avons réalisé la comparaison entre la 

phase A de baseline versus toutes les autres phases de rééducation et compensation (phases 

B1, C et B2). 

  

Pour les résultats statistiques qui présentaient une forte tendance à l’amélioration pendant la 

première phase comparée, les analyses statistiques par technique du NAP sont faussées car elles 

n’intègrent pas cette tendance à l’amélioration, aboutissant à un NAP faussement élevé. Dans ce cas-

là, les résultats ont été également interprétés avec la statistique du baseline corrected Tau-U 

(http://ktarlow.com/stats/tau/) (47). Cette technique est basée sur le chevauchement mais prend en 

compte les tendances. Le Baseline corrected Tau U permet de soustraire la tendance à l’amélioration 

du patient avant l’intervention testée (ex : en phase B1, lorsque l’on testait l’efficacité de la phase C) 

de l’effet observé en phase d’intervention testée (efficacité des techniques de compensation – phase 
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C), afin de déterminer la proportion d’amélioration spécifiquement liée à cette intervention (cf 

annexe G pour une démonstration). Le Tau-U varie entre -1 et +1, avec un Tau U négatif 

correspondant à une dégradation et un Tau U positif à une amélioration.  
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III. Résultats 
 

Quatre patients ont participé à l’étude comme prévu. Le tableau 1 présente les caractéristiques des 

patients au moment de l’inclusion. Trois d’entre eux ont terminé l’ensemble des trois phases.  

Certains patients n’ont pas pu être inclus car ils présentaient des critères d’exclusion : un patient 

présentait des troubles attentionnels trop importants avec défaut d’inhibition rendant impossible la 

bonne fixation du point central et un autre avait une bonne récupération du champ visuel ainsi 

qu’une dyschromatopsie associée. 

Pour les patients inclus, le protocole était faisable, tant en termes de capacité des patients à réaliser 

les évaluations à domicile, qu’en termes d’adhérence aux exercices de stimulation et compensations 

(cf les 2 dernières lignes du tableau 1).  

 Un patient (le patient 4) s’est retiré de l’étude au début de la phase de stimulation, après la 

réalisation de 8 évaluations du critère de jugement principal (dont 7 en phase de baseline) et de 5 

évaluations des critères de jugement secondaires avec l’examinateur. Il a débuté la phase 

d’intervention mais n’a réalisé qu’une seule évaluation durant les deux semaines où il est resté dans 

l’étude en phase B. Il n’a pas souhaité réaliser les séances de stimulation en raison de céphalées 

chroniques, préexistantes à l’étude, mais jugées comme aggravées par la nécessité de concentration 

lors de l’évaluation H’Spire. Il y avait également un contexte de fatigabilité et de difficultés familiales 

personnelles (notamment la gestion de jumeaux en bas âge). Ces données n’ont donc pas été 

analysées. Il est à noter que c’est le patient qui a été randomisé vers la durée de baseline la plus 

longue.  
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion, résultat de la randomisation des durées des phases et adhérence au traitement 

Patient Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 

Age 53 ans 26 ans  26 ans  38 ans 

Sexe Masculin Masculin Masculin Féminin 

Profession Ingénieur en Résonnance 
magnétique nucléaire 

Titulaire d’un Bac Sciences 
Techniques de l’ingénieur, 
Diplôme universitaire 
technologique en Qualité 
Logistique Industrielle et 
Organisation, Licence 
Professionnelle en Logistique et 
Performance industrielle. 
Travaillait comme résineur 

Ingénieur mécanique 
aéronautique militaire 

Assistante logistique export  

Situation 
professionnelle 

actuelle 

Actif, travaille en milieu 
ordinaire sans aménagement 

En arrêt de travail  Sans activité professionnelle  En arrêt de travail  

Nombre d’années 

d’études 
>Bac + 8 Bac + 3  Bac + 5 Bac + 2 

Déficit visuel Hémianopsie latérale 
homonyme gauche  

Quadranopsie inférieure droite  Hémianopsie latérale 
homonyme droite  

Quadranopsie supérieure 
droite  

Troubles associés - Négligence spatiale 
unilatérale gauche massive 
- Syndrome dysexécutif avec 
altération des capacités de 
planification, de 
conceptualisation verbale. 
- Altération des capacités de 
jugement, d’inhibition, de 
récupération mémoire et de 
flexibilité cognitive. 
 
 

- Douleurs thalamiques  
- Difficultés mnésiques 
notamment en auditivo-verbal 
avec atteinte de la mémoire à 
long terme et de la mémoire de 
travail 
- Difficultés attentionnelles 
- Distractibilité, fatigabilité, 
ralentissement idéo-moteur  
 

- Trouble majeur de la mémoire 
épisodique (domaine verbal et 
visuel) 
- Trouble de la mémoire de 
travail auditivo-verbale  
- Syndrome dysexécutif 
(troubles de la flexibilité, 
lenteur des processus 
d’inhibition, abstraction et 
raisonnement très limités, 
impatience, irritabilité, 
comportement enfantin).  

- Céphalées de tension 
- Fatigabilité cognitive 
- Troubles attentionnels  
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion, résultat de la randomisation des durées des phases et adhérence au traitement (suite) 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 

Troubles associés 
(suite) 

- Fluctuation attentionnelle 
importante et ralentissement 
de la vitesse de traitement de 
l’information. 

- Syndrome dysexécutif modéré 
(défaut de flexibilité mentale, 
de prise en compte du 
feedback) 
- Anosognosie modérée 
 

- Héminégligence droite  
- Amnésie post traumatique 
rétrograde  
- Aphasie non fluente et sous 
corticale. 
- Dysarthrie cérébelleuse 
modérée 

 

Type de lésion Rupture de malformation 
artérioveineuse  

Rupture de malformation 
artérioveineuse  

Traumatisme crânien grave Infarctus cérébral 

Localisation 
lésionnelle 

Hémorragie temporale droite  Hémorragie thalamique gauche  Hémorragie du ventricule 
latéral, de la corne occipitale et 
du 4ème ventricule ; hémorragie 
sous arachnoïdienne ; 
hémorragie temporo-médiale 
gauche  

Territoire de l’artère 
cérébrale postérieure 
superficielle gauche  

Date de la lésion 21/09/2009 04/09/2015 01/05/2015 23/06/2016 

Age au moment de 
la lésion 

44 ans  22 ans 22 ans  35 ans 

Traitements 
associés 

/ Perfusions régulières de 
Kétamine  

/ Paracétamol en ponctuel  

Objectif fonctionnel Mieux se repérer sur une 
carte IGN  

Trouver plus rapidement le bon 
outil sur un plan de travail  

Mieux cadrer les photos Taper plus rapidement un 
texte sur ordinateur  

H’Spire à l’inclusion 91 points (70%) 100 points (50%) 80 points (61%) 63 points (33%) 

Type d’évaluation 

H’Spire 

sélectionnée 

Champ entier  Hémichamp droit Champ entier  Quart champ supérieur droit 

GAS à l’inclusion 467 sec 80 sec 3 cm 545 sec 

Test des cloches à 
l’inclusion 

175 sec 175 sec 345 sec 252 sec  
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion, résultat de la randomisation des durées des phases et adhérence au traitement (suite) 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 

Test de lecture à 
l’inclusion (nombre 

de mots lus en 1 
min) 

124 mots 66 mots 18.6 mots 85 mots 

Score VFQ à 
l’inclusion 

(uniquement items 
concernant le 
champ visuel) 

51.1 18.9 32.7 72.8 

Randomisation des 
phases 

- Phase A : 1.5 semaines (3 
mesures du critère de 
jugement principal) 
- Phase B : 7.5 semaines (15 
mesures du critère de 
jugement principal) 
 

- Phase A : 2 semaines (4 
mesures du critère de 
jugement principal) 
- Phase B : 8 semaines (16 
mesures du critère de 
jugement principal) 

- Phase A : 3 semaines (6 
mesures du critère de 
jugement principal. 
- Phase B : 6.5 semaines (13 
mesures du critère de 
jugement principal) 

- Phase A : 3.5 semaines (7 
mesures du critère de 
jugement principal) 
- Phase B : 8.5 semaines (17 
mesures du critère de 
jugement principal) 
 

Temps total de 
stimulation cible 
(min), déterminé 

par la 
randomisation de la 
longueur de phase 

B1 : 1350 min  Phase B1: 1440 min 

Phase B2: 2340 min 

Total B1 +B2 : 3780 min 

Phase B1: 1170 min  

Phase B2: 1620 min 

Total B1 +B2 : 2790 min 

B1 : 1530 min 

Temps total de 
stimulation effectif 

(min) 

Phase B1 : 1128 min Phase B1: 1425 min 

Phase B2: 2340 min 

Total B1 +B2 : 3765 min 

Phase B1: 1160 min  

Phase B2: 1620 min 

Total B1 +B2 : 2780 min  

Phase B1 : 30 min 

Temps total de 
compensation cible 

(min) 

- Saccades : 1125 min  
- Blindsight : 435 min 

- Saccades : 975 min 
- Blindsight : 375 min 

- Saccades : 795 min 
- Blindsight : 465 min  

/ 
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion, résultat de la randomisation des durées des phases et adhérence au traitement (suite et fin) 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 

Temps total de 
compensation effectif (min) 

-Saccades : 921 minutes 
-Blindsight : 312 min 

-Saccades : 900 min 
-Blindsight : 195 min 

-Saccades : 685 min 
-Blindsight : 388 min 

/ 

Durée de la phase C 8.5 semaines soit 17 
mesures 

7 semaines soit 14 mesures  8 semaines soit 16 mesures / 

NB : les patients sont présentés selon un ordre de baseline croissante (donc selon la randomisation) 
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La figure 1 montre les durées et introductions séquentielles des différentes phases et l’évolution du 

nombre de points vus chez les 3 patients en fonctions des phases. 

FIGURE 1 : Graphique des résultats du critère de jugement principal pour les 3 patients 
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Le tableau 2 montre les résultats statistiques des 3 patients concernant le critère de jugement 

principal.  

TABLEAU 2 : Analyse statistique de l’efficacité des interventions, par phases de rééducation et par 

patient 

A versus B1 : 
 
 

B1 versus C : 
 
 

C versus B2 : 
 
 

A versus toutes 
phases de 

rééducation 
cumulées (B1, B2, 

C) : 
 
 

A versus toutes 
les phases (B1, 

B2, C, FU) : 
 
 

La stimulation 
par H’Spire (B1) 

permet-elle 
d’augmenter le 

nombre de points 
vus ? 
 

Le patient 
continue-t-il de 
progresser sur le 
nombre de points 
vus lorsqu’il 

arrête la 
stimulation et 
apprend à 
compenser le 
déficit de champ 
visuel (phase C) ?  
 

Une nouvelle 
phase de 
stimulation (B2) 
permet-elle 
d’augmenter le 

nombre de points 
vus par rapport à 
une phase où il 
n’y avait plus de 

stimulation (C) ?  
 

L’ensemble des 

phases de 
rééducation 
(stimulation et 
compensation) 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus ? 

L’ensemble des 

phases de 
rééducation 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus, y compris 
sur le long 
terme ? 
 

PATIENT 1 

NON  
 
Moyenne phase 
A = 87.33 points 
vus soit 67.33% 
 
Moyenne phase B 
= 84.38 points vus 
soit 65% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.26  
[0.08, 0.61] 

NON 
 
Moyenne phase 
B = 84.38 points 
vus soit 65% 
 
Moyenne phase C 
= 85.06 points vus 
soit 65% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.61 
[0.41, 0.77]  
 

Devant l’absence 

d’efficacité, une 

nouvelle phase de 
stimulation n’a 

pas été proposée 

NON  
 
Moyenne phase 
A = 87.33 points 
vus soit 67.33% 
 
Moyenne phases 
B1-C =84.73 
points vus soit 
65% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.30 
[0.11, 0.63] 
 

NON  
 
Moyenne phase 
A = 87.33 points 
vus soit 67.33% 
 
Moyenne phase 
FU3M =103.67 
points vus soit 
80% 
 
Moyenne phase 
FU6M = 113.33 
points vus soit 
87% 
 
Moyenne phases 
B-C-FU3M-FU6M 
= 88.38 points vus 
soit 67.85% 
 
NAP = 0.41 
[0.17, 0.71] 
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TABLEAU 2 : Analyse statistique de l’efficacité des interventions, par phases de rééducation et par 

patient (suite) 

PATIENT 2 

A versus B1 : 
 

B1 versus C : 
 

C versus B2 : 
 

 

A versus toutes 
phases de 

rééducation 
cumulées (B1, B2, 

C) : 

A versus toutes 
les phases (B1, 

B2, C, FU) : 
 

La stimulation 
par H’Spire (B1) 

permet-elle 
d’augmenter le 

nombre de points 
vus ? 

 

Le patient 
continue-t-il de 
progresser sur le 
nombre de points 
vus lorsqu’il 

arrête la 
stimulation et 
apprend à 
compenser le 
déficit de champ 
visuel (phase C) ?  

Une nouvelle 
phase de 
stimulation (B2) 
permet-elle 
d’augmenter le 

nombre de points 
vus par rapport à 
une phase où il 
n’y avait plus de 

stimulation (C) ?  
 

L’ensemble des 
phases de 
rééducation 
(stimulation et 
compensation) 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus ? 

L’ensemble des 

phases de 
rééducation 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus, y compris 
sur le long 
terme ? 
 

OUI 
 
Moyenne phase 
A = 96.75 points 
vus soit 48.5% 
 
Moyenne phase 
B1 = 105.39 
points vus soit 
53.06% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.85 
[0.53, 0.96] 
 

NON  
 
Moyenne phase 
B1 = 105.4 points 
vus soit 53.06% 
 
Moyenne phase C 
= 115.29 points 
vus soit 58.07% 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.88 
[0.70, 0.96] 
 
Baseline 
Corrected Tau = -
0.550, p = 0.000 
(SETau = 0.20 
NB : Baseline 
corrected Tau U 
négatif car 
patient stoppe 
progression 
entamée en B1 

OUI  
 
Moyenne phase 
C =115.29 points 
vus soit 58,07% 
 
Moyenne phase 
B2 = 121.96 
points vus soit 
61.17% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.77 
[0.58, 0.89] 
 
 

OUI  
 
Moyenne phase 
A = 96.75 points 
vus soit 48.5% 
 
Moyenne phase 
B1, C et B2 = 
114.96 points vus 
soit 57.79% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.95 
[0.68, 0.99] 
 
 

OUI 
 
Moyenne phase 
A = 96.75 points 
vus soit 48.5% 
 
Moyenne phase 
FU3M = 112.67 
points vus soit 
55.67% 
Moyenne phase 
FU6M = 124 
points vus soit 
62.3% 
 
Moyenne phases 
B1-C-B2-FU3M-
FU6M = 115.29 
points vus soit 
57.9% 
 
NAP = 0.96 
[0.69, 1.00]  
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TABLEAU 2 : Analyse statistique de l’efficacité des interventions, par phases de rééducation et par 

patient (suite et fin) 

PATIENT 3 

A versus B1 : 
 

B1 versus C : C versus B2 : 
 

A versus toutes 
phases de 

rééducation 
cumulées (B1, B2, 

C) : 
 

A versus toutes 
les phases (B1, 

B2, C, FU) : 
 

La stimulation 
par H’Spire (B1) 

permet-elle 
d’augmenter le 
nombre de points 
vus ? 
 

Le patient 
continue-t-il de 
progresser sur le 
nombre de points 
vus lorsqu’il 

arrête la 
stimulation et 
apprend à 
compenser le 
déficit de champ 
visuel (phase C) ?  

Une nouvelle 
phase de 
stimulation (B2) 
permet-elle 
d’augmenter le 
nombre de points 
vus par rapport à 
une phase où il 
n’y avait plus de 

stimulation (C) ?  
 

L’ensemble des 

phases de 
rééducation 
(stimulation et 
compensation) 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus ? 

L’ensemble des 

phases de 
rééducation 
augmente-t-il le 
nombre de points 
vus, y compris 
sur le long 
terme ? 
 

OUI  
 
Moyenne phase 
A = 76.33 points 
vus soit 57.83% 
 
Moyenne phase 
B1 = 82.87 points 
vus soit 62.93% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.94 
[0.69, 0.99] 

NON  
 
Moyenne phase 
B1 = 82.87 points 
vus soit 62.93% 
 
Moyenne phase C 
= 80.38 points vus 
soit 60.81% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.27 
[0.14, 0.48] 

NON 
 
Moyenne phase 
C =80.38 points 
vus soit 60.81% 
 
Moyenne phase 
B2 = 80 points vus 
soit 60.58% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.47 
[0.30, 0.65] 

OUI 
 
Moyenne phase 
A = 76.33 points 
vus soit 57.83% 
 
Moyenne phase 
B1-C-B2 = 80.98 
points vus soit 
61.36% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAP = 0.87 
[0.63, 0.96] 

OUI 
 
Moyenne phase 
A = 76.33 points 
vus soit 57.83% 
 
Moyenne phase 
FU3M = 78.67 
points vus soit 
59.33% 
Moyenne phase 
FU6M = 80 points 
vus soit 60.33% 
 
Moyenne phases 
B1-C-B2-FU3M-
FU6M = 80.80 
points vus soit 
61.2% 
 
NAP = 0.86 
[0.63, 0.96] 

Légende: 

- NAP ou Non Overlap of all Pairs : outil de calcul de chevauchement entre deux phases adjacentes 

- Les valeurs entre crochets représentent l’intervalle de confiance à 95% 

- A : phase de baseline 

- B : phase de stimulation (B1 : 1ère phase de stimulation ; B2 : 2ème phase de stimulation)  

- C : phase de compensation  

- FU 3M= Follow-up à 3 mois (3 mesures) 

- FU 6M= Follow-up à 6 mois (3 mesures) 
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1. Patient 1 

 

Le patient 1 est un homme de 53 ans qui a présenté une rupture de malformation artérioveineuse 

avec une hémorragie temporale droite il y a 10 ans à l’âge de 44 ans. Il présente une hémianopsie 

latérale homonyme gauche associée à une héminégligence gauche ainsi qu’un syndrome dysexécutif 

et une fluctuation attentionnelle. 

Il exerce la profession d’ingénieur commercial dans le domaine de la résonance magnétique. Il a pu 

reprendre son activité professionnelle à temps partiel avec une adaptation de son poste au sein de la 

même entreprise. Il a repris la conduite automobile et conduit sur de petits trajets qu’il connaît.  

Il est divorcé, a un fils et vit seul dans un appartement. Cependant, il va toutes les semaines passer le 

week-end chez ses parents, chez lesquels il se rend en train.  

Depuis l’accident, il se plaint de ne plus pouvoir réaliser ses loisirs comme avant et notamment la 

randonnée en raison de difficultés à se repérer sur une carte IGN.  

L’objectif GAS pour ce patient était donc de pouvoir se repérer sur une carte de randonnée IGN dans 

le but de reprendre l’activité de randonnée.  

 

PHOTO 1 : Exemple d’une carte IGN avec trajet à repérer par le patient  
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Les mesures du champ visuel par H’Spire étaient réalisées par une évaluation globale du champ 

visuel.  

Concernant le critère de jugement principal, l’intervention n’a pas permis d’amélioration du nombre 

de points vus en champ aveugle (cf tableau 2 et figure 1).  

- Au cours des phases d’intervention B et C, le patient est resté stable avec un nombre de points vus variant entre 

79 et 94, à part un résultat déviant à la semaine 9 (57 points vus soit 44% à la 20ème mesure). La phase de 

stimulation n’a pas permis d’amélioration du nombre de points vus après stimulation (phase B). Il est resté stable 

en phase C.  

- Vu que le patient n’a pas progressé durant la phase de stimulation, il a été décidé avec lui qu’il n’y aurait pas de 

nouvelle phase de stimulation B2. 

- Lors du suivi à 3 mois et 6 mois : on a observé toutefois une amélioration du nombre de points vus mais sans 

résultat statistiquement significatif lorsqu’on comparait la phase A de baseline à toutes les phases de rééducation 

et en intégrant les mesures sur le long terme.  

Concernant les critères de jugement secondaires, l’intervention n’a pas montré pas d’efficacité (cf 

Figure 2). 

- En phase de baseline, les scores ont montré des tendances marquées, (à part le test de barrage des cloches, où il 

n’y a eu pas de tendance malgré une variabilité modérée) : aggravation du temps de repérage sur carte IGN 

(GAS), aggravation des plaintes visuelles sur score VFQ (i.e. diminution du score), mais amélioration spontanée de 

la vitesse de lecture.  

 

- Durant les phases de rééducation (B et C) : Au niveau du test de barrage des cloches : visuellement, lorsqu’on 

comparait la phase A avec toutes les phases de rééducation, on a observé une diminution du temps lors de la 

phase B puis une augmentation du temps mis lors de la phase de compensation. L’analyse statistique retrouvait 

toutefois un effet positif modéré du NAP mais avec un intervalle de confiance large. Au niveau de l’objectif 

personnalisé GAS, après l’amélioration spontanée en phase de baseline, les performances du patient en phases B 

et C se rapprochaient de celles initialement observées en phase de baseline, avec une absence d’effet de 

l’intervention par analyse NAP. Pour le test de lecture, après une progression spontanée en phase de baseline, le 
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patient s’améliorait encore en phase B et restait stable avec une moyenne de 143 mots lus/min en phase B. Il a 

ensuite présenté une variabilité accrue et une moyenne plus basse en phase C par rapport à la phase B. La 

moyenne des phases d’intervention (B+C) montrait cependant une vitesse de lecture plus grande en phase 

d’intervention qu’en phase A, avec un NAP à 0.77, mais avec un intervalle de confiance large et une interprétation 

prudente du fait de la tendance à l’amélioration en baseline. Pour le score VFQ, le patient est resté stable avec 

des plaintes plus importantes en phases d’intervention avec un NAP non significatif.  

 

FIGURE 2 : Graphique représentant les critères de jugement secondaires pour le patient 1 

 

 

 

80

100

120

140

160

180

200

220

240

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Te
m

p
s 

(s
e

c)

NAP = 0.77
95% CI: [0.38, 0.94]

Test de barrage 
des cloches



53 
 

 

 

 

  

120

125

130

135

140

145

150

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

N
o

m
b

re
 d

e
 m

o
ts

 lu
s 

Numéro de la mesure

NAP = 0.77
95% CI: [0.38, 0.94]

Test de vitesse de lecture

30

35

40

45

50

55

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Sc
o

re
 V

FQ
 a

d
ap

té

Numéro de la mesure

NAP = 0.21
95% CI: [0.049, 0.60]

Score VFQ adapté



54 
 

2. Patient 2   

 

Le patient 2 est un homme de 26 ans ayant présenté en 2015, à l’âge de 22 ans, une rupture de 

malformation artérioveineuse responsable d’une hémorragie thalamique gauche. Il présente une 

quadranopsie inférieure droite depuis l’accident. Il a bénéficié de 3 embolisations de cette 

malformation ainsi que d’une radiochirurgie qui a permis une guérison de cette malformation 

artérioveineuse.  

Par ailleurs, il présente également d’autres troubles cognitifs avec des troubles mnésiques avec 

atteinte de la mémoire à long terme et de la mémoire de travail, des troubles attentionnels, une 

fatigabilité associée à une distractibilité et un ralentissement idéomoteur ainsi qu’un syndrome 

dysexécutif avec un défaut de flexibilité mentale. Il se plaint de douleurs thalamiques très 

invalidantes qui sont traitées régulièrement par des perfusions de Kétamine, de la thérapie miroir et 

de l’auto-hypnose. Pendant le protocole, le patient a été hospitalisé pendant 3 jours pour la 

réalisation de 3 perfusions de Kétamine consécutives puis le protocole du centre de la douleur a été 

modifié par des perfusions sur une seule journée réalisées en hospitalisation de jour (4 séjours en 

hôpital de jour durant le protocole, notées par des flèches sur la figure 1).  

Il vit chez ses parents et est en arrêt de travail depuis 2015. Il ne conduit plus depuis l’accident. Il est 

titulaire d’un baccalauréat Sciences Techniques de l’Ingénieur et d’un diplôme universitaire de 

technologie ainsi que d’une licence professionnelle (logistique et performance industrielles). Il 

travaillait avant l’accident en intérim comme résineur avec une embauche qui était prévue. Il 

souhaite reprendre une activité professionnelle dans son entreprise de BTP et se plaint d’une 

difficulté à retrouver rapidement des objets sur une table, activité qui le gène dans sa démarche de 

reprise de travail où il travaille dans un atelier à la chaîne et a donc une contrainte temporelle. 

L’objectif GAS de ce patient était donc de trouver plus rapidement le bon outil parmi plusieurs objets 

différents sur un plan de travail. Il devait en effet trouver 10 objets parmi 50 présentés. A chaque 
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évaluation, les 10 objets à retrouver différaient parmi les 50 afin d’éviter un biais d’apprentissage et 

leurs positions étaient aléatoires.  

 

PHOTO 2 : 10 objets aléatoires à retrouver parmi les 50 présentés 

Au niveau du critère de jugement principal, la stimulation a permis une amélioration progressive du 

nombre de points vus en champ aveugle (cf tableau 2 et figure 1).  

- Durant la phase A de baseline : l’analyse graphique a montré une stabilité du nombre de points vus, et une absence 

de tendance. 

- Lors de la phase B1 de stimulation, on observait visuellement une amélioration non immédiate et progressive du 

nombre de points vus tout au long de la phase B1, avec une tendance linéaire tout au long de la phase B1 de pente 

(Tau = 0.000, p = 1.266). Cet effet bénéfique de la stimulation était confirmé par les résultats statistiques (NAP = 

0.88) lorsqu’on comparait la phase B1 avec la phase A de baseline.  

- Lors de la phase C de compensation, l’analyse graphique montrait une stabilisation du nombre de points vus, avec 

un arrêt de la progression présente en phase B1, qui était attendue vu l’absence de stimulation en phase C. 

L’analyse statistique par la technique du NAP était faussée en raison de la tendance à l’amélioration de la phase B1. 

Par conséquent, la technique du baseline corrected TAU-U a été utilisée (qui prend en compte cette tendance) et a 

montré un effet délétère de l’arrêt de la stimulation avec une cassure de la courbe de tendance à l’amélioration 

(baseline corrected TAU-U = -0.550, p =0.000) 
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- Devant l’évolution encourageante du patient lors de la phase B1, et selon son souhait, il a bénéficié d’une nouvelle 

phase de stimulation (B2) après la phase C. A nouveau, l’analyse graphique a montré une tendance à l’amélioration 

qui était confirmée par les résultats statistiques (NAP = 0.77), mais avec une pente de progression moins nette que 

lors de la première phase de stimulation. 

- Lors du suivi à 3 mois, le patient a présenté une régression du nombre de points vus.  

- Lors du suivi à 6 mois, le patient n’a pas progressé davantage. Il présentait des résultats similaires à ceux qu’il avait 

en fin de protocole.  

Au niveau des critères de jugement secondaires, les interventions ont permis une amélioration du 

questionnaire de plaintes visuelles, de la vitesse de lecture, et de l’exploration visuelle sur le test des 

cloches et la GAS (cf Figure 3).  

- Durant la phase de baseline, le patient est resté stable, sans tendances spontanées à part le score VFQ qui 

s’améliorait sur la 3ème et dernière mesure de la phase de baseline (soit juste avant le début d’intervention) :  

 

- Durant les phases de rééducation (B1, C, B2) : Pour le test de barrage des cloches, visuellement, on a observé une 

diminution du temps d’exploration visuelle avec un effet statistiquement significatif (NAP = 0.94 ; 95% CI : [0.56, 

0.99]). Pour la GAS, l’analyse visuelle retrouvait une diminution du temps nécessaire pour retrouver les objets 

avec une tendance linéaire d’amélioration au fur et à mesure des séances de rééducation (à part une mesure 

déviante au niveau du la 9ème mesure). L’analyse du NAP (donc sans prise en compte de la tendance linéaire à 

l’amélioration progressive en phase de rééducation) retrouvait un effet modéré uniquement (NAP = 0.77). Pour le 

test de vitesse de lecture, l’analyse graphique retrouvait une variabilité en phase d’intervention mais une vitesse 

en moyenne supérieure en phase d’intervention par rapport à la phase de baseline (NAP = 0.82). Pour le 

questionnaire de plaintes visuelles, l’analyse visuelle a montré des scores plus élevés (donc une amélioration) en 

phase d’intervention, avec un à NAP à 0.98, dont l’interprétation était rendue difficile par l’amélioration 

spontanée du patient sur le dernier point de baseline.  
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FIGURE 3 : Graphique représentant les critères de jugement secondaires pour le patient 2  
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3. Patient 3 

 

Le patient 3 est un homme de 27 ans, ayant présenté en 2015 un accident de la voie publique, dans 

le cadre d’un accident de travail avec traumatisme crânien grave (Hémorragie du ventricule latéral, 

de la corne occipitale et du 4ème ventricule ; hémorragie sous arachnoïdienne ; hémorragie temporo-

médiale gauche). Il était étudiant ingénieur mécanique en aéronautique militaire au moment de 

l’accident.  

Il présente depuis une hémianopsie latérale homonyme droite sévère associée à des troubles 

cognitifs sévères (troubles mnésiques majeurs au niveau de la mémoire épisodique et de la mémoire 

de travail, syndrome dysexécutif, ralentissement idéo-moteur et héminégligence droite). 

Il est titulaire d’un diplôme Bac+5 d’ingénieur mécanique dans l’aéronautique militaire. Il est titulaire 

du permis de conduire mais ne conduit plus depuis l’accident. Il est actuellement sans activité 

professionnelle depuis l’accident, avec une incapacité de vivre seul et un projet de vivre dans un 

studio en habitat partagé avec auxiliaire de vie 24h/24 dans l’habitat. Un séjour à l’UEROS (Unité 

d’Évaluation, de Réentraînement et d’Orientation Sociale et/ou professionnelle pour personnes 

cérébrolésées) pour préparer un nouveau projet professionnel ou occupationnel était en cours 

durant l’étude (entre la fin de la phase de compensation et la phase de suivi).  

Son loisir actuel est la photographie mais en raison de son trouble visuel, il n’arrive pas à cadrer les 

photos prises. Son objectif personnalisé a donc été de mieux cadrer les photos. La tâche choisie pour 

suivre l’évolution de cet objectif a été un cadrage d’une photographie avec un sujet en mouvement. 

Le patient devait cadrer une photo alors que l’examinateur passait devant lui (à 5m de distance) de 

telle sorte que la tête de l’examinateur soit au centre de la photo. Il bénéficiait à chaque évaluation 

de trois essais et le meilleur résultat des trois essais était conservé.  
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Photo 3 : Cadrage de photo avec sujet en mouvement 

Au niveau du critère de jugement principal, la stimulation a permis initialement une amélioration du 

nombre de points vus en champ aveugle mais avec épuisement de l’effet lors de la nouvelle phase de 

stimulation (cf tableau 2 et figure 1).  

- Durant la phase de baseline, l’analyse graphique a montré que le patient était modérément variable mais sans 

tendance à l’amélioration ni à l’aggravation. Lors de la phase de stimulation B1, visuellement, on observait une 

amélioration du nombre de points vus par rapport à la phase de baseline, le NAP montre un effet large (NAP = 

0.94).  

- Lors de la phase de compensation C : l’analyse visuelle a montré une stabilité du patient, qui était attendue vu que 

le champ visuel n’était plus stimulé.  

- Devant l’évolution favorable lors de la phase B1, une nouvelle phase de stimulation B2 a été proposée au patient. 

Cependant, visuellement, le patient est resté stable et n’a pas poursuivi l’amélioration initiée en phase B1 (NAP = 

0.47). 

- Lors du suivi à 3 et 6 mois, le patient est resté stable. 

Concernant les critères de jugement secondaires, l’intervention n’a pas permis d’amélioration. (cf 

Figure 4) : 

- Durant la phase de baseline, les performances du patient étaient différentes en fonction des mesures : pour le 

test de barrage des cloches : l’analyse graphique et statistique a montré une tendance à l’amélioration. Pour 

l’objectif personnalisé GAS, l’analyse visuelle était compliquée car il n’y a eu que 2 mesures (le patient avait oublié 
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de rapporter son appareil photo lors de la troisième évaluation). L’analyse statistique par NAP était donc 

impossible car elle nécessitait un minimum de 3 points en baseline. Pour le test de vitesse de lecture, 

visuellement, le patient est resté stable en baseline. Pour le questionnaire de plaintes visuelles, le patient 

présentait une forte tendance à l’aggravation lors de la phase de baseline. 

 

- Durant les phases de rééducation (B1, C, B2) : Pour le test de barrage des cloches : visuellement, le patient est 

resté globalement stable lors des phases de rééducation avec un score moyen proche du dernier point de la 

phase de baseline, suggérant une absence d’effet, malgré un NAP important (NAP = 0.96), lié à la forte tendance à 

l’amélioration en baseline. Pour la GAS, l’analyse visuelle a montré un patient très fluctuant tout au long des 

phases de rééducation, dont la performance était proche du dernier point de baseline. Pour le test de vitesse de 

lecture, le patient lisait plus vite en phase d’intervention en moyenne (NAP = 0.90), malgré une variabilité 

importante. Concernant le questionnaire de plaintes visuelles, la compréhension du questionnaire était très 

difficile, et le patient a été très fluctuant tout au long des phases de rééducation. L’analyse du NAP ne retrouvait 

pas d’effet significatif. 

FIGURE 4 : Graphique représentant les critères de jugement secondaires pour le patient 3 
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4. Patient 4  

 

Le patient 4 est une femme de 38 ans ayant présenté en 2016 un accident vasculaire cérébral dans le 

territoire de l’artère cérébrale postérieure gauche, responsable d’une quadranopsie supérieure 

droite ainsi qu’un syndrome dysexécutif. Elle se plaint également de céphalées invalidantes en raison 

desquelles elle prend ponctuellement du Paracétamol ainsi que d’une anxiété importante depuis 

l’accident.  

Elle vit avec son mari et ses deux enfants jumeaux en bas âge.  

Elle est assistante logistique export, en arrêt de travail depuis l’accident. Elle a repris la conduite 

automobile.  

Elle a comme projet professionnel de reprendre son activité professionnelle dans le cadre d’un mi-

temps thérapeutique. L’objectif personnalisé qui a été fixé avec la patiente a été la rédaction d’un 

texte sur le logiciel Word, qu’elle utilisait quotidiennement lors de son activité professionnelle. Le 

temps mis et le nombre d’erreurs lors du recopiage étaient consignés.  

 

La patiente s’est plainte dès le début de l’étude d’une majoration des céphalées lors des évaluations, 

dans un contexte de grande fatigabilité et de difficultés de gestion de son quotidien (enfants 

jumeaux en bas âge). Elle n’a pas souhaité poursuivre les évaluations du critère du jugement 

principal et a préféré se retirer de l’étude. Les données de la patiente n’ont pas été analysées en 

raison du nombre trop faible de mesures réalisées lors de la phase de stimulation (une seule mesure) 

avant la sortie de l’étude. 

  



64 
 

IV. Discussion  

 

Les résultats de cette étude ont montré que la stimulation du champ visuel aveugle après une lésion 

cérébrale acquise chronique permettait d’améliorer les déficits de champ visuel chez certains 

patients et qu’un bénéfice en vie quotidienne a pu être obtenu, mais non systématiquement et pas 

chez tous les patients. En effet, nous avons observé une amélioration significative du nombre de 

points vus en champ aveugle après la phase de stimulation chez les patients 2 et 3. Il n’y a pas eu 

d’amélioration constatée chez le patient 1. 

 

 Concernant la faisabilité de l’étude, le recrutement des patients a été initialement difficile en raison 

notamment de troubles attentionnels et de troubles exécutifs rendant l’utilisation du logiciel 

compliquée pour le patient. Le logiciel nécessitait un temps de réaction relativement rapide pour 

pouvoir réaliser l’évaluation du champ visuel, un point s’affichant toutes les 2 secondes. De plus, le 

patient devait rester fixé sur le point central pendant 20 à 30 minutes par jour, ce qui était difficile 

pour des patients cérébrolésés avec défaut d’inhibition et grande distractibilité (leur regard était 

happé par la spirale et ils ne pouvaient pas fixer le point central). 

 

Concernant le patient 1 qui ne s’est pas amélioré au niveau du critère de jugement principal, 

plusieurs hypothèses peuvent être émises.  

D’une part, nous avons appris en cours de protocole qu’il avait déjà bénéficié d’une rééducation 

visuelle peu après sa lésion, notamment avec des exercices de compensation quasiment identiques à 

ceux proposés par ce protocole. Il est possible qu’il eût déjà atteint un effet plafond avant de 

démarrer l’étude.  
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Ensuite, il présentait une héminégligence marquée et a pu omettre des points non en raison de son 

trouble visuel mais à cause de son héminégligence (8,48).  

Par ailleurs, lors du suivi à 3 et 6 mois, le nombre de points vus a considérablement augmenté alors 

même qu’il n’avait réalisé aucun progrès pendant toute la durée du protocole. Il a continué à réaliser 

les exercices de compensation après l’arrêt du protocole. On peut se poser la question qu’à force de 

réaliser les exercices de saccades, il ait juste appris à explorer son champ gauche automatiquement 

lors des évaluations et que l’exploration ait pu améliorer son héminégligence et non son déficit visuel 

(49,50).  

Au niveau des critères de jugement secondaires, il s’est amélioré sur le test de barrage des cloches 

lors de la phase de stimulation mais pas sur celle de compensation où il était attendu qu’il s’améliore 

le plus.  

Ensuite, le patient s’est amélioré sur le test de vitesse de lecture. Cependant, un patient présentant 

une hémianopsie latérale homonyme gauche est peu gêné au niveau de la vitesse de lecture mais 

présente généralement plus d’erreurs en raison d’une mauvaise identification des mots (51). 

L’amélioration de la vitesse a pu alors être liée uniquement à un effet d’entraînement et il était peu 

probable qu’elle soit secondaire à un entraînement par saccades visuelles larges de droite à gauche, 

la lecture se faisant de gauche à droite. L’analyse statistique a retrouvé toutefois un effet positif 

modéré du NAP mais avec un intervalle de confiance très large et comprenant 0.5, ce qui était 

également à interpréter avec précaution et n’a pas permis de conclure.  

Il n’y a pas eu non plus d’amélioration statistique au niveau de l’objectif GAS. Il est cependant 

important de noter que lors des évaluations de la GAS, il était fréquent que le patient cache avec sa 

main le côté gauche de la carte IGN (comportement typique en cas d’héminégligence) et n’explore 

donc pas cette partie de la carte, augmentant le temps de repérage. Ceci était probablement lié à 

l’héminégligence et non à l’hémianopsie latérale homonyme (52). Il se pose donc la 
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question suivante : la rééducation des HLH peut-elle donner des bénéfices en vie quotidienne chez 

les patients présentant une héminégligence associée du même côté ?  

Enfin, concernant le questionnaire de plaintes visuelles, on notait au départ un score élevé (soit peu 

de gêne), chez un patient autorisé à conduire. Lors des questions spécifiques relatives à la conduite 

du questionnaire, il décrivait une absence de gêne. Son affirmation de ne pas être gêné, alors qu’il 

présente une HLH gauche, peut suggérer qu’il craignait une restriction de conduite s’il reconnaissait 

une gêne. Il a donc pu minimiser la gêne pour ne pas avoir à se justifier sur ce point-là, étant donné 

l’importance de l’autorisation de conduire chez ce patient actif.  

 

Concernant le patient 2, il a été remarqué qu’après les perfusions de Kétamine, à plusieurs reprises, 

le nombre de points vus diminuait lors de l’évaluation du champ visuel. Or la Kétamine est un 

inhibiteur des récepteurs NMDA, avec des effets centraux décrits sur la mémoire (53) ce qui peut 

expliquer cette chute de performances. Ces aggravations étaient d’une durée de quelques jours 

seulement, le patient progressant à nouveau à distance.  

Le patient a progressé lors des 2 phases de stimulation B1 et B2 avec un nombre de points vus qui a 

augmenté tout au long de l’étude. Or, lors du suivi à 3 mois, alors même que le patient a continué à 

réaliser les exercices de stimulation tous les jours, le nombre de points vus a diminué sur 2 

évaluations (107 et 102 points vus). Lors du suivi à 6 mois, les résultats retrouvés étaient 

comparables à ceux qu’il présentait à la fin du protocole (121, 27 et 124 points vus). Dans le même 

temps, nous avons appris que le patient a bénéficié d’une nouvelle évaluation neuropsychologique 

dans le cadre d’une évaluation de conduite automobile lors du suivi à 3 mois relevant un déficit 

important d’attention sélective sur le plan visuo-attentionnel. Le plus probable était donc la 

majoration du déficit d’attention visuelle lors des évaluations H’Spire (impactant le nombre de points 

vus) dans un contexte d’asthénie, plutôt qu’une majoration des troubles neurovisuels (54).  
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Concernant le patient 3, il a présenté une amélioration initiale du nombre de points vus en phase B1, 

qui ne s’est pas poursuivie lors de la phase B2. Le patient est ensuite resté stable tout au long de 

l’étude. L’hypothèse la plus plausible est que le patient n’a pas progressé davantage en raison de son 

héminégligence droite qu’il ne compensait pas, intriquée avec ses troubles visuels. Comme pour le 

patient 1, il ne compensait pas son trouble visuel par l’exploration, probablement en raison de cette 

négligence (52).  

Par ailleurs, on retrouvait des résultats statistiquement significatifs au niveau du test de vitesse de 

lecture avec un NAP à 0.90. Cependant, le nombre de mots lus n’a augmenté que de 2 mots par 

minute, ce qui pose la question d’un bénéfice en vie quotidienne. En effet, le patient présentait une 

vitesse de lecture très lente, donc la moindre amélioration était considérée comme significative alors 

que fonctionnellement cette amélioration ne changeait pas le quotidien du patient.  

De même, au vu des troubles cognitifs très importants de ce patient, se pose le problème de la 

compréhension de la lecture, notamment lors du questionnaire de plaintes visuelles. En effet, il 

présentait des résultats très divergents selon les évaluations avec des réponses variables aux 

différentes questions. 

 

L’étude présente plusieurs points forts tant sur la faisabilité du protocole que sur la méthodologie.  

Le premier est qu’elle a inclus uniquement des patients présentant une amputation de champ visuel 

chronique. Ceci a permis d’exclure la possibilité d’une récupération spontanée du champ visuel 

comme c’est généralement le cas dans les 6 premiers mois après la lésion cérébrale (3).  
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L’autre point fort est la réalisation du protocole. En effet, le logiciel H’Spire est un logiciel gratuit et 

nécessite uniquement un ordinateur au domicile du patient. Il est facile d’utilisation, les patients ont 

rapidement compris son fonctionnement, après explications. De plus, la totalité des évaluations du 

critère de jugement principal s’est faite à domicile, ce qui présente un intérêt particulier pour les 

patients habitant loin d’un centre de rééducation, tout en étant supervisés régulièrement par 

l’investigateur. Cette façon de procéder permet d’autonomiser le patient, de le rendre acteur de sa 

rééducation et donc de plus l’impliquer, ce qui a été montré dans la rééducation motrice post lésion 

cérébrale (55).  

D’autre part, l’utilisation de la méthodologie en cas uniques randomisés a permis de recruter 4 

patients avec des profils cognitifs très différents (troubles associés variés : héminégligence, troubles 

attentionnels, syndrome dysexécutif…) donc un échantillon faible et hétérogène (23,27) et de 

déterminer l’efficacité spécifique à chaque patient : la méthodologie SCED mesure l’efficacité 

patient-spécifique au lieu de donner une moyenne de groupe. Ceci a permis de déterminer que les 

patients 2 et 3 étaient répondeurs et ils ont pu alors bénéficier d’une nouvelle phase de stimulation, 

à l’inverse du patient 1 (25). 

 

A l’inverse, cette étude présente également plusieurs limites.  

Une limite majeure du protocole a été l’absence de vérification de la bonne fixation du point central 

lors des évaluations par H’Spire. En effet, plusieurs études ont montré une amélioration du nombre 

de points vus par stimulation (10,56) mais lorsque les études ont été refaites avec vérification de la 

bonne fixation du point central, il n’a pas été constaté d’amélioration du champ visuel aveugle (57). Il 

a été prouvé que les patients hémianopsiques développent des saccades oculaires non conscientes 

vers le champ aveugle comme stratégie compensatoire (58). On peut alors se demander si 

l’amélioration du champ visuel chez les patients 2 et 3 n'était pas secondaire à la mauvaise fixation 

du point central par la réalisation de saccades oculaires (59). Cependant, d’une évaluation à l’autre 
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par H’Spire, les points apparaissent de manière totalement aléatoire dans le champ visuel du patient, 

ce qui permettrait de limiter le risque que le patient réalise une saccade compensatrice.  

Par ailleurs, plusieurs études ont montré un effet positif des exercices de compensation sur 

l’exploration visuelle (13,57,60). Or, lors de l’analyse statistique, peu de résultats avaient un effet 

large et tous avaient des intervalles de confiance larges, comprenant 0.5. Ceci pouvait être dû en 

partie au nombre limité de mesures des critères de jugement secondaires pour chaque phase (4 

maximum). 

De plus, l’efficacité de la rééducation par prise de conscience du blindsight a été évoquée à plusieurs 

reprises mais les protocoles testés décrivaient une durée de rééducation par blindsight beaucoup 

plus longue que dans notre étude (16,18). Finalement, vu que les différentes étapes de la phase de 

compensation étaient introduites séquentiellement (entraînement à la réalisation des saccades 

visuelles pendant 2 semaines puis introduction progressive des exercices concernant le blindsight), 

les patients ont bénéficié de la rééducation par blindsight uniquement pendant 4 à 5 semaines. Il est 

possible qu’une meilleure efficacité aurait été possible si une durée plus longue de ce type 

d’approche avait été décidée. 

Au niveau des tests statistiques, le principal problème lié à la technique du NAP est qu’elle ne prend 

pas en compte les tendances à l’amélioration de la phase précédente. Par exemple, le patient 1 avait 

une tendance à l’amélioration en phase de baseline pour le test de vitesse de lecture, or si cette 

tendance avait été corrigée, il n’y aurait pas eu d’efficacité significative. Une durée de baseline plus 

longue aurait pu partiellement corriger ce problème, car on aurait attendu que le patient soit stable 

en baseline avant d’introduire l’intervention. Mais le risque est que les patients se lassent plus 

facilement, comme par exemple le patient 4, qui avait la baseline randomisée la plus longue et qui 

est sorti de l’étude. Il en était de même chez le patient 2 car le NAP ne prenait pas en compte 

l’amélioration de l’objectif GAS en phase de stimulation donc cela sous-estimait l’effet 

thérapeutique. Enfin, concernant le critère de jugement principal pour le patient 2, le NAP ne prenait 
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pas en compte la tendance à l’amélioration pendant la phase de stimulation : le NAP suggérait que le 

patient continuait de progresser lors de la phase de compensation or visuellement on voyait bien que 

le nombre de points vus stagnait pendant la phase C. La technique du TAU-U permet de contrer cette 

problématique car elle prend en compte la tendance (47). On voyait donc que l’arrêt de la 

stimulation avait un effet délétère sur le nombre de points vus.  

 

Enfin, il est nécessaire d’aborder la fatigabilité liée au protocole. En effet, le patient 4 a souhaité 

arrêter l’étude entre autres en raison de la fatigue cognitive induite par les évaluations et la 

stimulation. De même, les autres patients se sont plaints d’une monotonie des exercices, surtout les 

évaluations qui étaient longues et laborieuses ainsi que la stimulation où le patient restait 

totalement passif. 

 

Hormis une étude réalisée sans vérification du point de fixation central (56), les autres études ayant 

évalué la restauration du champ visuel n’ont pas retrouvé d’expansion du champ visuel (61,62) alors 

que dans notre étude, une amélioration du champ visuel a été retrouvée chez le patient 2 et dans 

une moindre mesure chez le patient 3 mais ceci peut être lié à l’absence de contrôle de la bonne 

fixation du point central.  

D’après les études récentes, les stratégies de compensation par réalisation de mouvements 

saccadiques restent pour le moment à privilégier en raison des nombreux problèmes soulevés relatifs 

aux techniques de restauration (63,65,66). Il est difficile de savoir si une rééducation par stimulation 

du champ visuel est à recommander, compte tenu du biais du critère de jugement (évaluation du 

champ visuel sans contrôle du point central), mais l’absence d’alternative thérapeutique, pour 

obtenir une restauration du champ visuel et au vu de la facilité d’accès à cette stimulation visuelle, à 

domicile, gratuite, sur ordinateur, il semble licite de la proposer en attendant d’évaluer son efficacité 
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avec un contrôle du point de fixation central ou par d’autres méthodologies (par exemple : essai 

randomisé et contrôlé avec périmétrie de Goldmann). Dans tous les cas, il semble important 

d’évaluer les patients sur le champ visuel et de déterminer l’efficacité des prises en charge en 

évaluant les bénéfices en vie quotidienne.  
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V. Conclusion  

 

En définitive, cette étude a permis de mettre en évidence que le logiciel H’Spire est facile d’utilisation 

et peut être efficace chez les patients présentant un déficit de champ visuel chronique après une 

lésion cérébrale acquise. Il semble que la présence d’une héminégligence associée diminue 

l’efficacité du programme. 

Le patient réalise ses séances de rééducation, seul à domicile, supervisé par l’examinateur ce qui est 

particulièrement intéressant pour les patients habitant loin d’un centre de rééducation.  

La méthodologie SCED mesure l’efficacité patient-spécifique au lieu de donner une moyenne de 

groupe. Il a donc permis d’extraire les patients répondeurs et de leur proposer une nouvelle phase de 

stimulation.  

Cependant, d’autres réplications sont nécessaires afin de répondre au critère méthodologique et 

dans l’idéal devrait comporter un contrôle du point de fixation central. 
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VII. Annexes  

A. Critère de jugement principal : Logiciel H’Spire 

1. Exemple d’une évaluation avec le logiciel H’Spire pour le cas d’une hémianopsie 

latérale homonyme droite 

 

 

Les zones bleues sont celles qui n'ont pas été évaluées, les zones blanches sont les points évalués et vus par le 

sujet, les zones noires sont les points évalués mais non vus par le sujet. Au total l’examen proposait 186 points 

contrôlés répartis en 77 points vus (zones blanches) (42 %) et 108 points non vus (zones noires) (58 %). 

 

2. Exemple de l’écran de stimulation avec la zone de masquage 

 

 

La spirale est en mouvement, les zones noires sont des zones cachées correspondant aux zones vues par le 

sujet. 
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3. Positionnement du patient lors de l’évaluation et de la stimulation 

 

 

Le patient est positionné à 20 cm de l’écran de façon à avoir une évaluation du champ visuel central et 

périphérique. Il se place de sorte que les yeux font face au point de fixation. 

Ici : évaluation concernant le quadrant inférieur droit.  
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B. Compensation par saccades visuelles  

1. Exercice pour une hémianopsie latérale homonyme droite * 

 

 

Saccades visuelles pour une hémianopsie latérale homonyme droite : le sujet fixe le point vert puis réalise un 

mouvement oculaire vers la droite pour fixer le point rouge, il retourne ensuite à la ligne des points verts.  

2. Exercice pour une hémianopsie latérale homonyme gauche  

 

 

Saccades visuelles pour une hémianopsie latérale homonyme gauche : le sujet fixe le point vert puis réalise une 

saccade oculaire vers la gauche pour fixer le point rouge, il retourne ensuite à la ligne des points verts.  
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C. Compensation par phénomène du Blindsight  

 

Le patient fixe le point central de l’écran et doit dire si les deux spirales sont de la même couleur ou non. Le 
deuxième exercice consiste à présenter une spirale au patient dans son champ visuel aveugle et le patient doit 
« deviner » (choix forcé) la couleur de la spirale. Il est ensuite invité à vérifier la couleur de la spirale en quittant 
le point de fixation central. Le support est également un PowerPoint avec animation (spirale en mouvement).  

D. Exemple de Goal Attainment Scaling (GAS) pour le patient 2  

 

Patient  Patient 2 

Contexte de projet de vie Projet de reprise professionnelle dans une usine 

Gène décrite en lien avec HLH Difficultés à trouver rapidement les bons outils au 

travail 

Objectif général du patient Trouver plus rapidement le bon outil sur un plan de 

travail 

Critère mesurable observable 

témoignant du degré de progrès 

par rapport à l’objectif 

Temps mis pour trouver une liste de 10 objets sur un 

plan de travail comportant 50 objets de bricolage 

(rondelles, visses, marteau…) 

Etat initial (-2) Plus de 80 secondes 

-1 Entre 72 et 80 secondes 

0 Entre 64 et 72 secondes  

+1 Entre 56 et 64 secondes  

+2 Moins de 56 secondes 
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E. Fiche d’auto-surveillance  

 

 

Fiche d’autosurveillance vierge à gauche et remplie par le patient à droite 

 

F. Exemples de graphiques créés par le site de Manolov 

 

 

Exemple de la phase B1 versus A pour le patient 2 avec le graphique des stabilités des tendances  
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Exemple de la phase B1 versus A pour le patient 2 avec les graphiques TAU-U et Baseline corrected 

TAU-U prenant en compte la tendance. 
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