UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

ANNEE : 2020 N°29

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE
DOCTEUR EN MEDECINE

Dipléme d’Etat
Mention Médecine Physique et de Réadaptation

Par

Héléne QUINIOU
Née le 13 mars 1990 a HAGUENAU

EVALUATION DES EFFETS D’UNE REEDUCATION ET READAPTATION DES DEFICITS DES
CHAMPS VISUELS APRES CEREBRO-LESION ACQUISE PAR METHODOLOGIE DE CAS
UNIQUES RANDOMISES (SCED).

Présidente de thése : Professeur Marie-Eve ISNER-HOROBETI
Directrice de thése : Dr Agata KRASNY-PACINI




Université de Strasbourg |

A1 -PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE \

Chaire "Génétique humaine” (8 compter du 01.11.2003)

1
FACULTE DE MEDECINE
(U.F.R. des Sciences Médicales)

® Président de 'Université M. DENEKEN Miche!
® Doyen de la Faculté M. SIBILIA Jean
Assesseur du Doyen (13.01.10 et 08.02.11) M. GOICHOT Bemard
Doyens honoraires : (1976-1983) M. DORNER Marc
(1983-1989) M. MANTZ Jesn-Msrie
(1989-1994) M. VINCENDON Guy
(1994-2001) M. GERLINGER Pierre
(3.10.01-7.02.11) M. LUDES Bertrand
® Chargé de mission auprés du Doyen M. VICENTE Gilbert
® Responsable Administratif M. BITSCH Samuel

MANDEL Jean-Louis

Edition DECEMBRE 2019

Année universitaire 2019-2020
HOPITAUX UNIVERSITAIRES

DE STRASBOURG (HUS)
Directeur général :
M. GAUTIER Christophe

—
Les Hopitaux
Unmiversituires
ke STRASBOURC

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F)

BAHRAM Séiamsk
DOLLFUS Héléne

Immunclogie biclogique (D1.10.2013 su 31.02.2018)
Génétique clinique (01,10.2014 au 31.08.2018)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS - Pdle de IApplrei Iocommeur 50.02 Chi i = et
POODY NCS - Service de ] etde T ie / HP
AKLADIOS Cherif NRPS - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gyné 0 gy
PD101 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option - Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& - Pdle de Méd interne, Rh N E 5301 Option : médecine interne
PO0D2 Digbétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne. Diabéte et Maladies métabaliques | HC
ANHEIM Mathieu MRPS - Pdle Téte et Cou-CETD 48.01  Neurclogie
PDOO3 NCS - Service de N logie | Hopital de +
ARNAUD Laurent NRPS - Pdle MIRNED 50.01 Rhumstologie
PO188 NCS - Service de Rhumatolagie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPd = Pdle des F ies di g et de Ia 53.02 Chirurgie générale
PDOD4 cs - Serv. de chirurgis géné Spatique et end: etT fHP
BAHRAM Seiamak NRPS - Pdle de Blologle 47.02 Immunologie (option bioclogique)
PD0OS cs -1 d' biol / Nouvel Hépital Civil
Institut &' Hématologie et d'immunclogie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jesn-Jacques NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5402 logie-Obstétry
PDDDS NCS - Sarvice de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepieme médicsle
Option = Gynecologleobsulnque
BAUMERT Thomas NRPS - Péle Hepstodlgesﬁf de I'Hdpital Civil 5201 Gastr
P0ODO7 cu - Unité d'F ie - Service d'Hépato-Gasty 3 gie | HHC Option : hepatologle
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS& - Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulsire {option biologique}
M00Q07 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPS - Pale d'Imagerie - CME ! Activités trensversales 4302 Radiclogie et imagerie médicale
PODD2 Resp = Unité de ie inter i lie / Hapital de F {option clinique)
BECMEUR Frangois RFS - Pdle medaco-chlmrgwal de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantie
PDDD2 NCS - Service de Chirurgie i / Hépital H.
BERNA Fabrice NRPS - Pdle de Psychiatrie, Santé mentzle et Addictologie 49.03 ychistrie d’adultes :
PO182 cs - Service de Psychiatrie | / Hopita! Civil Option - Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRPS& - Pdle de Psychistrie et de santé mentsle 42.02 Psychiatrie d'adultes
POD12 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS - Pdle d'imagerie 4302 Radiclogie et iImagerie médicsle
PD178 NCS - Service d' ie !l - édiatrie / {option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRPS - Péie d'Urg / Réanimati &di I/ CAP 48.02 imation ; Médecine d”
POD14 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Aduttes / Hopital de Hautepierra Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPS - Pdle de Géristrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option - gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRPS - Pdle de Chirurgie Maxilio-faciale. morphologie et Dermatologie 5004 ChirurgieF i ice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et répsratrice / Hopital Civil Esthétique ; Brliologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly  NCS « Institut d'Hi jie | Faculté de 4202 Histologie. Embryologie et Cytogénétique
POD1E (option biologique}
BONNOMET Frangois NRPS -« Pdie de I'Appareil Iocomo(eur 50.02 Chirurgie orthopédique ef fraumatologique
POO17 cs - Service de Chirurgie orth i etde T {HP
BOURCIER Tristan NRPS -« Pdle de ialité Oph ! SMO 5502 Ophtsimologie
PD018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hpital Civil
BOURGIN Patrice NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
POD20 NCS - Service de Neurologie { Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPS - Pdle des g hé etdels pl 53.02 Chirurgie générale
PO02Z NCS - Service de Chirurgie génénh et Digestive / HP

NHC = Nouve! Hépital Civil

HC = Hépital Civil

HP = Hépital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbivlogie
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NOM et Prénoms cs s ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
BRUANT-RODIER Catherine NRP&  « Pdle de | Appareil looomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
POOR3 (=3 - Service de Chirurgie Maxillo-facisle et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRPS : Oph logie | SMO 5203 MNéphroiogie
an“f.;““‘ MCS - Service de Néphrologie-Transplantation | NHC
CASTELAIN Vincent NRP& édicales / Centre 4802 Résnimsation
PODZT NCS édicale | Hépital H
CHAKFE MNabil NRPS « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Chi B i 2 ine vascu-
POO2E cs - Sarvice de Chirurgie Vasculsire et de transplantation rénale | NHC laire | Option : chirurgie vesoulsire
CHARLES Yann-Philippe MRP& - Pdle de [Appareil locomotaur 5002 Chirurgle orthopédique et traumatologique
MO013 f POIT2 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B /| HC
Mme CHARLOUX Anne MRP&  « Péle de Pathologie thoracique 4402 Physiclogie (option biclogique}
POD2E HNCS i i I NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPé -+ Péle Téte et Cou- CETD 5501 Oto-rhino-laryngologie
POO30 NCE - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP
CHELLY Jameladdine NRP& 47.04 Geénélique {option biologique)
PO1T2 Cs S {NHC
Mme CHEMARD-NEU NRPS 4203 ke et oy gi
Marie-Fiame cs ie / Hapital de Haut {opfion biologique)
POD41
CLAVERT Philippe MRP4& - Pdle de I'Appareil locomoteur 4201 Anatomie (opfion ciinigue, arthopédie
POO44 (-3 - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HF traumatologique)
COLLANGE Clivier NRP& chirurgi f SAMU-SMUR 42 i 3
PO1E3 NCS imation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (opfion Anesthésio-
Sogie-Réaniition - Type cinige)
CRIBIER Bemard NRP& - Péle d'Urologie. Morphologie et Dermatalagie 5003 Demsto-Vénéréologie
POD45 CcS - Service de Dermatologie / Hapital Civil
DANION Jean-Msrie MRP4 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
POD4E NCS - Servica de Psychistrie 1 / Hapital Civil 40.03 Psychistrie d'sdultes
de BLAY de GALX Frédéric RFa - Pdle de Fathalogie thoracique
POD42 cs - Service de Pneumalogie | Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumaologie
de SEZE Jérdme NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD
PODST NCE ie | Hipital de H 40.01 Meurclogie
DEEBRY Christian HRPS - Pdle Téte et Cou - CETD
POO4E cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-facisle / HF 5501 Oto-rhine-laryngologie
DERUELLE Fhilippe MNRP& - Péle de Gynécologie-Obstéfrique 5403 & ol
PO1E2 HNCS - Service de Gynécologie-Obstétriqus | Hapital de Hautepiers option gy
DIEMUMNSCH Pierre RP& chirurgi f SAMU-SMUR 4801 Anesthésiologis-réanimstion
PO0ST cs Chirurgicale / Hapital de Hautepierrs (option clinigue)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS 47.04 Généfique [fype clinique}
Héléne cs I Hbpitsl de k
FDO54
EHLINGER Matfhieu NRPS - Péla de 'Appareil Locomoteur 50.02 Chinurgie Orthopédigue ef Traumatologique
PO1ES NOS i o tde Tr elHEpital de Hauteg
Mme ENTZ-WERLE Matacha  HRP4 - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Padistiie
PODS2 NCS - Service de Pédiatrie |l / Hapital de Hautepieme
Mme FACCA Sybille MRP4 - Pdle de I'Appareil locomataur 50.02 Chirurgie orthopedique =t traumstologique
PO1TE NCS - Service de z Main =t des Nerfs pérphériques / HF
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& 4501 Bactériologie-Virologie - Hypiene Hospitaligre
PODBO cs gie | PTM HUS st Faculté Option rinlogie-Yirologie bialagi
FALCOZ Fiarre-Emmanusl MRPS - Péle de Pathologis thoracique 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
PODEZ NCS - Service de Chirurgie Theracique | Nouvel Hopital Cvil
FORMECKER Luc-Mstthieu MRP& - Pédle d'Oncolo-Hématologie 4701 Hématologie - Transfusion
PO208 NCS : jie et 'O i / Hip. ¥ Option - Hématologie
GALLIX Benoit NCS = IHU - Institut Hospitzlo-Universitaire - Hapital Civil 4302 Radiclogie et imagere médicale
PO214
GAMNGI Afshin RP& 4302 Rediclogie et imagene médicale
poDs2 cs - Service d'imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Givil {option clinigus)
GAUCHER David NRPS i - O e | SMO 5502 Ophisimologie
PODE NCE - Service d'Ophtalmalogie [ Mouvel Hopital Civil
GENY Bernard MRP& - Péle de Pathalogie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)
PODES cs i i P I NHC
BECRG Yannick NRPS Cardi 5104 Chirurgie vasculaire | médecine vascu-
PO200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / MHC laire / Option : chirurgie vesoulaine
GICQUEL Philippe MRPS .« Pdle médico-chirurgiosl de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile
PODEE cS - Service de Chirurgie P& que / Hopital b piarre
GOICHOT Bernard RP& Nutrition, i 5404 Endocrinclogie, disbéte et maladies
POOBE Diabétologie (MIRNED) métabaliques
Cs - Service de Médecine interne et de nutrition | HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS « Pdle de Santé publique et santé au travail 4802 Médecine et zanté au travail Travail
PODET cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail ( HC
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NOM et Prénoms c5* Services Hospitaliers ou Institut | L lisati Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jaoques-Eric MRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatelogie, Nutrition, Endocrinalogie, 5001 Rhumatologie
PODBE Disbétologie (MIRNED)
cs - Service de Rh logle | Hapital tep
HANNEDOUCHE Thierry NRP& = Pdle de Spécialité édicales - Ophtalmol + BMO 5203 MNéphrologie
POOTY cs - Service de Néphrologle - Dislyse / Nouvel Hapitsl Civil
HANSMANM Yves NRP& - Pile de Spécialité = les - O mol 1 SMO 4503 Option : Maladias infectieuses
POOTZ Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales | Nouvel Hapitsl Civil
Mme HELMS Julie NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4302 Méds I R i
MO144 / PO20R HNCS - Service de Réanimation Médicale | Nouvel Hipital Civil
HERBRECHT Raoul RP& = Péie d'Oncolo-Hématologie 4701 Hématologie : Transfusion
POOT4 NCE - Service d'hé ie et d'Cnoologie | Hép. Haut e
HIRSCH Edousrd MRP& - Pale Téte et Cou - CETD 4001  Meurclogie
POOTE NCS - Service de N. logie | Hopital de Haut
IMPERIALE Alessio NRPd = Pdle dimagerie
PO1G4 NCS - Service de Biophysigue et de Médecine nuclésire/Hapitsl de Hautepiarre 43 eir le
ISNER-HOROBETI Marie-Eve - Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 4005 Méd F et
PO1ER - Institut L ire de Ré ion [ Clé
JAULHAC Benoit MRP& - Pdle de Biologie 4501 Option - Bactériologie-virclogie (bioko-
POOTE Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Mad. gique)
Mme JEANDIDIER Mathalie HNRP& - Péle de Méad, Interne, Rhu ! 5404 Endocrinclogie, dizbéfe et I
POOTE Diabétologie (MIRMED) métaholiques
Cs - Service d'Endocrinologie, disbéte et nutrition | HC
Mme JESEL-MOREL Laurence  NRP4 - Pdle d'sctivité meds le Cardi T 51.02 Cardiclogie
POZ0% NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Givil
KALTENBACH Georges RPa - Pdle de Gériatrie 5301 ©Opfien - gériatrie et biologie du vieilis-
PODSY cs - Service de Médecine Interns - Gériafrie / Hopitsl de la Robertsau sament
KEMFF Jean-Frangois RFa - Péle de I'Appareil locomotaur 50.02 Chirurgie crthopédique ef traumatologique
PODE2 cs - Centre de Chirurgie Orthopedique et de Iz Main-CCOM | lilkirch
Mme KESSLER Laurence NRFP& = Féle de Méd Interne, Rh ol H End 5404 Endocrinologie, diabéte et I
POOE4 Diab&tologie (MIRNED] métaboligues
MNCE - Sarvice d'E e, Diabéte, et gie | Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& - Péle de Pathalogie thoracique 51.01 Pneumalogie
PODEE NCS - Service de Pneumologie / Mouwvel Hapital Chil
KINDC Michel NRP& - Péle d'sctivité mad i ik I
PO1E5 NCS - Bervice de Chirurgis Caldlwssculalre ! Houvel H'npltai Chvil 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculsine
KOPFERSCHMITT Jacgues NRPS - Pdle Urgences - Réanimations med«:ales { Centre antipoison 45.04 Thérapeutique (option clinique]
POD&E HCE - Service d'Urgences madi i Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRPS - Pdle de Scialité -0 1 EMO 4702 Immunologie (opfion clinique)
Sophie G5 - Service de Méd Interne et d'l | Clinique f NHC
PDDET
KREMER Stéphans NRPS - Pdle d'Imageria 4302 ie et i C =di (opticn
MO03s8 / PO17T4 cs - Service Imagerie 2 - Neurorsdio Ostéosrticulsire - Fédiatris | HP clinique}
KUHN Pierre NRPS - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédistrie
PO17E NCS - Service de Ne tologie et Réanimati < tale (Padisfrie 1)
{ Hépital de Hautspierra
KURTZ Jean-Emmanuel MNRP& - Pile d'Onco-Hématologie 47.02 Opfion : Cancérologie (cliniqua)
POOED cs - Servica d'hématologie et d Onoologie / Hépitsl Hautepiers
Mme LALANME-TOMNGIO NRP4 = Pdle de Psychistrie, Santé mentals et Addiciologis 49.03 Psychisirie d'adulies | Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychistne | / Hipital Civil {Option - Addictologie)
PO202
LANG Harvé HNRPS = Pdle de Chirurgie o =t esthéti . Chirurgie maxillc- 5204 Urologie
PODED faciale, Morphologie et Dermstologie
HNCS - Service de Chirurgie Urologinue / Nouvel Hpitsl Givil
LAUGEL Vincent MRPS - Pdle medico-chirurgical de Pédistrie 5401 Peédistrie
PODEZ [+ - Service de Padiafrie 1 / Hipital Hautepiers
LE MINCR Jean-Maria MRPS - Pdle d'lmageria 4201  Anatomie
PO1ED HNCS - Insfitut d'Anatomie Marmale / Faculté de Médecine
- Service de Meuroradiclogie, d'imagene Ostéoarticulaire et interventionnaile/
Hépital de Hautepiams
LIPSKER Dan MRPS - Pdle de Chirurgie plast 2t esthéb: Chirurgie maxille- 50.03 Demato-vénéréclogie
Popaz faciale, Murphulugle et Derrnalologle
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERMEAUX Philippe NRP& - Pdle de |Appareil locomotaur 5002 Chirurgie orthopédique et fraumatologique
PooGd cE - Servica de Chirurgie orthopadique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP& = Pdle d'Onco-hématologie 4702 Cancérologie  Radiothérapie
POZ203 HNCS - Service d'Hématologie et 4" Oncologie  Hipital de Hautepiere Opfion : Cancérologie
MARK Manuel NRP& - Pdle de Biolagie 5405 Biologe et médecine du développement
Fopes NOE -L de Cytogénétiqus, Cytologie et Histologie q I Hépitsl et de Ia reproduction {option biologique}
da Hautepierre
MARTIN Thierry NRPa  « Pdle de Sptzclnlwés meédicales - Ophtalmalogie / SMO 4703 Immunologie (option chnique)
PDOGE NCS - Service de Interne ak d gie Clinigue / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& - Pole de Pathologie thoracique 5101 Eneumologie . Addictologie
PO210 cs - Service de Pneumalogie / Nouvel Hépital Civil
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NOM et Prénoms c§* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mrie MATHELIN Carole NRP&  « Pdla de Gynécclogle-Obstétrique %d Btri . Gynécolog
PO1OY NCS - Unité de Sénclogie - Hapital Glvil 54.03 mh
MAUVIEUX Laurent MRPE -« Péle d'Onco-Hématologie 4T W Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d Himalolagll Blolonlum H&plm de Hautepierme Qption Hamatologie Biologique
« Institut d'Hé logle ! Faculté da
MAZZUCOTELLI Jesn-Fhilppe  RP& « Péla d'activité r‘“ Cardl I 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaina
PO10 cs - Servica de Chirurgie Cardio-vasculsire / Nouvel Hpital Civil
MERTES Faul-Michel NRP& -« Pdle d'Anesthésiclogie | Réanimations chir les [ SAMU-SMUR 4801 Option : Anesthésiclogie-Réanimation
P14 cs - Sarvica d' hésiclogie-Réanimation chirurgi / Mouvel Hépital Civil {type mixte)
MEYER Nicolas NRP& « Pdla de Santé publig t Santé au travail 48.04 Blostatistiques, Informatique Médicale st Tech-
PO10OE NCE - Laboratoire de Biostetistiques / Hépital Civil nologies de Communication (option bickogigue)
= Bi d et Inf ique | Faculté de médecine / Hpital Chvil
MEZIANI Ferhat MRP& - Pdla Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4802 Raéanimation
PO10R NCS - Sarvice de Rémnimation Mddicale | Nouvel Hopital Civil
MOMNASSIER Laurent NRPS& » Péla de Pharmacie-pharmacologie 4803 Option | Pharmacologie fondamaentale
POOT cs = Unité da Pharmacslogie clinique / Nouval Hépital Civil
MOREL Cliviar NRPE  « Pdie o activith méds L di | 51.02 Cardiclogie
POYOE NCS - Sarvice de Cardiclogie / Nouw Hdplul Civil
MOULIN Bruna NRP& -« Pdla de Spécialités midicales - Sphtsimologie | SMO 5203 Néphrologie
PO1DG cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didler RP4 « Péla Hépato-digesti de FHapital Civil 8202 Chirurgie digestive
PO cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jaoques NRPE - Plled Imaq_«h 4301 B y et méd Iéai
cs - Service de i «t de Médeoi el H { NHC
PD112
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (per convention) 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
PO NCS - Dépariement de radiothérapie Option Radiothérapie biclogique
OHANA Mickaal NRP& - Pdled Imagerie _ ) 4302 Radiclogie &t imagerie médicale
PO211 cs - Sarv. dimag. B - Imag & &t card { NHC {option clinique)
CHLMANN Fatrick NRPE  « Pdle o sctivité méd i lai §1.02 Cardiclogle
PO cs - Service de Cardiclagie / Nouvel Hépn.l Cwu
Mme OLLAND Anne MRP& - Péle de Pathologie Thoracique 5103 Chirurgie th ique &t cardic k
PO204 NCE - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPE  «Pdle mwloo-ohlmr\gloalo de Pédiatrie 54.01 Pédistrie
PO1ED cs - Service de Pédiatrie ||| / Hopital de Hautepiere
FELACCIA Thierry MRP&  +Pdled hésie { Réanimati hirurgi 1 SAMU-SMUR 48058 Réanimation ; W
PO20S NCS - Sarvice SAMUISMUR | HP Option : Médecine d'urgences
Mme FERRETTA Sitvana NRP& - Pdle Hépato-digestif de 'Hapitsl Civi 5202 Chirurgie digestive
PONT NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endacrinienne / NHC
FESSAUX Patrick NRP& -« Pdle digesti, b e s 5302 Chirurgie Générale
PO1E NCSE - Ser\rlu d' Umenua de d'h-mruu Genirlla et Endonﬂnwnm fNHC
FETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Faul Strauss (par i 4702 Cancérologie . Radiothérapi
PO11D Coe - Déy de médeci logi Option - Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& = Centre Régiﬂnal de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 ; Rediothérapie
POZOE NCS - Dég de médeci ﬂphun Glncéluluql Clinique:
FOTTECHER Julien NRPS - Pile d'Anesthésie | Réanimati i { SAMU-SMUR
PO1EY NCS - Service d Anesthésie et de Rélmmahun Chirurgi ! Hapital de Hautepi 4801 Apesthésiologis-réanimation .
Medecine d'urgence {option clinigue)
PRADIGMAC Alain NRP& « Pdle de Médecine Interme, Rh logie, Mutrition, inologie, 44 04 Nutriton
PO123 NCS Disbétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition | HF
PROUST Frangois NRP& = Pdle Téte et Cou 4002 Meurcchirurgie
PO1&2 o8 - Service de Neurochirurgie | Hépital de Hautepiems
Fr RAUL Jean-Sébastien NRP& = Pdle de Biologie 48.03 Medecine Légale et droit de Ia santé
FO1Z5 cs - Bervice de ine Légale. Cor ion 'L 2dico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie | Faculté et NHC
= Institut de Madecine Légsle | Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& - Pdle des F B g r hépati etdela i £201 Opiion : Gastro-eniérologie
PO12& NCS - Service d'Hépato-Gastro : gie et d'Assi MNutritive § HP
FrRICCI Roméa NRP& - Pdie de Biologie 4401 Biochimie =t biclogie moléculsire
PO127 NCE - Leboratoirs de Biochimie et de Biologie moléculzire | HP
ROHR Sarge MRF& - Péle desF jies digestives, hépati etdela i 5302 Chirurgie générale
PO128 cs - Service de Chirurgie générale st Digestive | HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD  NRP& - Pdle médioo-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédistrie
Syhvie CE - Service de Pédiatrie | / Hipital de Hautepierme
PO1BE
ROUL Gérald NRP& = Pdle d'activité méds i Cardi i 51.02 Cardiologie
PD128 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP& - Péle d' Imagerie 4302 Radiclogie = imagerie médicale (opt cliniqua)
FO14D cs - Serv. o B-I e viscérale et cardi ire | NHC
SANAMES Nicolas MNRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrigue 5402 Gynécologis-Obstétrigue - gynécologie
PD212 cS - Service de Gynécologie-Obstétriquall HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrigue
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NOM et Prénoms cs Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUDER Fhilippe NRP& - Pile L - Ré édicales ( Centre antipoi 4802 Résnimation
PO142 Cs - Service de Ftsnnlrrulhen médicale | Nouvel Hapital Civil
SALER Amaud MRP& - Pdle de Spécialités médicales - Oy { SMO 8502 Ophtalmologie
PD1E3 NCS - Service d'Ophisimalogie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAL Erik-André MRFS - Pdle de Santé publigue et Santé su travsil 46.04 Bl i . Inf i Sdicale &t
PD184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil hnols i
- B &t Inft ique ! Faculté de méd I HE {option hnlnglque}
SAUSEINE Christian RP& « Péle d'Urologie. Morphologie et Dermestologie 5204 Urclogie
PO142 CS - Sarvice de Chirurgie Urslogigue / Mouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude RPd « Pdle de Spécialité edicales - O ! SMO 5502 Ophtalmologie
PD147 cs - Service d'Ophtalmolagie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RP& = Fdle Urg - Ré i 2di ! Centre ipoi 4502 Résnimsfion
PO144 cs - Service de Ré s adicale | Hépital de Hauteph
Mme SCHRODER Carmen MNRPS - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 48.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO1ES G8 - Service de Fsychothérapie pour Enfants et Adolescents | Hopital Civil
SCHULTZ Philippe WRP& - Péle Téte et Cou - CETD E501 Oto-rhinc-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Cto-rhino-laryngologie &t de Chirurgie cervico-faciale /| HF
SERFATY Lawrence NRFé - Péle des Path ies digestives, hépatiq etde la transg tion 5201 Gastro-entérologie ; Hépatologie ©
PO1ET NCS - Service d'Hépato-Gastro Srologie et d'A Mutritive | HP Addictologie
Opfion - Hépatologie
SIBILIA Jean MNRP3 - Péle de Médecine inteme, R gie, Nutrition, Endocrinologie, 5001  Rhumatologis
PO148 Disbétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepieme
STEIB Jean-Paul MRP3 - Péle de I'Apparsil locomoteur 5002 Chirurgie orthopédique et raumstologique
PD142 CS - Service de Chirurgie du rachis | Hipital de Hautepiere
STEPHAN Dominique MRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculsire 51.04 Oplion - Médecine vasculgire
PO150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAL Fabien MRF4 - Pdle d'sctivité médico-chirurgicale Cardio-vasculsire 51.04 Option - Chirurgie vasculsire
PD1EZ NCS - Service de Chirurgie vasculsire et de transplantation rénale | NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD 40.01  MNeurologie
PD153 Gs - Service de Neurologie | Hipital de Hautepiers
VEILLOM Francis HNRPS - Pdle d'Imageria 4302 Radiclogie ot imagerie médicale
PO155 Cs - Service dimagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire | Hapital {option cinique)
Hautepisme
VELTEM Michel MRPS - Pdle de Santé publigue =t Santé au travail 4501 Epidémiclogie, économie de iz santé
POiEE NCS - Département de Santé Publique | Secteur 3 - Epidémiclogie et Economis et prévention {option biclogiqua}
de la Santé / Hépital Civil
- Laborstoirs d' Epidémiclagie ot de santé ique ! HC / Fac de Médacine
Gs = Centre de Lutte contre le Cancer Faul Strauss - Senv. Epidémiclogie st
de bioststistiques
VETTER Denis MRP& - Péle de Médecine Inteme, gie, Nutrition, Endocrinclogie, 5201 Option - Gastro-entéralogie
FOI5T NCS Diab&tologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métsbaliques/HC
VIDAILHET Fiemrs NRPS - Péile de Psychiatrie et de santé mentale 40.03 Psychiatrie d'adultes
PO15E MNCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Cril
VIVILLE Stéphane MRP4  « Pdle de Biclogis 5405 Biologie =t médecine du développement
PO15E MCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies fropicales | Fac. de Médecine et de la reproduction {option biologique)
VO GEL Thomas NRPS - Péle de Gériatrie 51.01 Option : Génatrie et biclogie du vieill:
PO16D Cs - Service de soins de suite et réadaptstions péristriques | Hpitsl de |z Robertzau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP3 - Péle de Spe i MO 53.01 Option - Médecine Interns
PO1E2 CE - Service de Médecine Interne / Nuuvrﬂ Hépital le
WOLF Philippe NRPS - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de s transp i g §32.02 Chirurgie généraie
POZOT NCS - Service de Chirurgie Gé e et de T
- Coordonnateur des activités de prélévements et b'ansplervhhnrrs des HU
Mme WOLFF Valérie MRP& - Péle Téte et Cou 4001 Neurclogie
PODOY NS - Service de Neurochirurgie | Hipital de Hautepiema

HC | Hépital Civil - HP - Hipital de Heutepiemre - NHC - Mouvel Hépital Civil

*: G5 (Chef de service) ou NCS (Mon Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisaire (un an)
CU ! Chef d'unité fonctionnelle

P& : Péle RP& (Responzable de Pdle) ou NRPS (Mon Responssble de Péle)

Cons. : G Itanat i ite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
3 (7) Cansultant hospialier (pour un an) éventueliement renouvelable —= 31.08.2017
(5} En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8} Consultant hospitalier (pour une 2éme snnéa) —> 31082017
(6} En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (8} Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31.05 2017
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4180 5201 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent MRPS  Péle Spé ds mé -0

[+4: Service de Soins palliatifs / NHC

{1 SMOQ §5.02 Ophtaimologie

SALVAT Eric Centre d'Evalustion et de Traitement de la Douleur
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[wo1ze] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services ou Institut / Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Amaud = Péle d'imagerie .
Moot - Service de Bi et de pital de 4301 B &t Mé
Mme ANTAL Maria Cristing - Péle de Biologie 4202 Histologie, Embryclogie et Cytogénétique
Mogoa - Service de Pathologie / Hautepierre (option biclogiqua)
« Feculté de Médecine / Institut d Histologie
Mme ANTOM| Delphine = Centre de lutte contre le cancer Faul Strauss 4702 Cancérclogie ; Radiothérapie
motog
MREEN-Kavier Pite-de SMe 563 .
wa+2 (En disponibilite) vine-des-itatadies-inf e +Hépitat-Svt Sptor—Matadiesinfectierey
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 4803 Pharmacologie fondamentale : phar-
M7 - Unité de Pharmacologie clinique | Faculié de Médecine macologie clinique ; sddictologie
Option : pharmacalogie fondamentate
Mme BARMIG Cindy » Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
Mo - Service daF i ie et d' i F: I NHC
Mme BIANCALANA Valéris « Pdle de Biologie
Moooa -1 ire de Di tic Génétigue / Nouvel Hapital Civil 4704 Génétique (option biclogique)
BLOMNDET Cyille = Pdle d'imagerie
MooE - Service de Bi =t da Meéd, ‘H | de H 430 i i et mé t&
0 i {option clinigue)
BONNEMAINE Laurent = Pdle d'sctivité médi Cardi ;
Mooag - Service de Chirurgie cardio-vasculsire / Nouvel Hépital Civil 5401 Pédistne
BOUSIGES Olivier - Péle de Biologie
Mooaz - Laborstoire de Biochimiz et de Biologie maléculaire | HF 4401 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél - Pdle de Biologie
MO112 b ire d'l logle bi ! I Mouvel Hépital Civil 4702 Immunclogie
CAZZATO Roberto - Péle d'imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale (option
MOT13 - Service d'imagerie A interventiannelie / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne = Péle Téte-Cou 4902 Meurochirurgie
Md124 - Service de Meurochirurgie | HP
CERALINE Jocelyn = Péle d'Oncaologie et d'Hématologie
Moai2 - Service d'Oncologie et d'Hématolagie | HF 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
{opBon biolagique)
CHOQUET Philippe - Péle d'imagerie
Moo14 - Service de et de 1 HP 4301 et
COLLONGUES Micolas - Pdle Téte et Cou-CETD 4001 Meurologie
Moa18 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALIYOUCEF Ahmed Massim - Pdle de Biologie
MIT -L ire da Bis iz 2t Biologie leculaire /| MHC 4401 Biochimie et biclogie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie = Pdl= de Biclogie Bactériologie-virclogis
Moo1s - Laboratoire de Bactériclogie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501 Opfion bactériclogie-virologie biclogique
N . Sheistes Pile-de-Bishoni
waas (En disponibilitd) CS -t de- HE e T
DEVYS Didier - Pdl= de Biologie
Mio1e -1 ire de Di ! Nouvel Hapital Civil 47.04 Génétique (opfion biclogique)
DOLLE Fascal - Péle de Biologie
Mog21 A ire de Bij at bialogia i NHG 4401  Biochimie et biologie moléculsire
Mme EMACHE Irina - Péle de Pathologie thoracique
Moo24 - Service de F i ie et d' I NHC 4402 Physiclogie
Mme FARRUGIA-JACAMON = Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d Urgences médico-judiciaines et 4603 Médecine Légale et droit de s sante
MO034 Laboratoire de Toxicologie ! Faculte et HC
= Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
FILISE Denis - Péla de Biclogis 4502 Parasitologie et mycologie (opfion bic-
Moo2s -Laba. de i et de Mycologi 1 PTM HUS =t Facutté Iogique)
FOUCHER Jack = Institut de Physiclogie / Faculté de Médecine
moaz7 « Péle de Psychistrie ot de santé mentale 4402 Physiclogie (option clinique])
- Service de Psychiatriz | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biclogie
Moga2 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie malécutaire | HP 4402 Biclogie cellulaire (optian biclogique)
GUFFROY Aurghien - Péle de Spécialité 2 il - Oy / SMO 47.03 Immunclogie (option chnigue)
MO125 - Service de Médecine inferne et d'immunclogie clinique / NHG
Mme HARSAN-RASTEI Laura = Pdle d'imagerie
Mai1g - Service de et de { Hipital de | 4301 et mé
Mme HEIMBEURGER Céline « Péle d'imagerie
Mmoi20 - Service de B et de /Hapital de | 430 et
HUBELE Fabrice - Péle d'imagerie 43 et
M0033 - Service de Biophysique et de Mé { HP et NHC
JEGU Jaremie + Péle de Santé publique et Santé au travail
M1 - Service de Santé Publique | Hapital Civil 4801 Epidémiclogie, Economie de la santé et

Prévention {option biclogiqua)
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NOM et Prénoms

s
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Spus-section du Conseil National des Universités

JEHL Frangais

+ Péle de Biologie

MOa3s - Institut (Laboratoire) de Bacténaologhe /| PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologig-virclogie (biole-
gique]

KASTHER Fhilppe - Péle de Biologle

Mooas - Labaratoire de disgnostic génétique | Mouvel Hapital Civil 4704 Génétigue (option biologique)

Mme KEMMEL Véronigue » Péle de Biclogie

Moo3a - Labaratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP 4401 Biochimie et biclogle moléculsi

KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Feculté de Médegine 4201 Anstomie (Option clinique)

Mo128

Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologle

MOo40 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogle HP 4401 Biochi &t biologie moléculsi

Mme LANMES Béatrice « Institut d'Histologie | Faculté de Médecine

Moo+ - Péle de Biologie Histologie, Embryologie 2t Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hipital de Heutepierre 4202 (opfion biologigue)

LAVALIX Thomas + Pdle de Biologie

MOo42 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie IHP 4403 Biologie cellulsire

LAVIGNE Thierry » Pdle de Santé Fubligue et Santé au travail

Moo43 S - Service d'Hygigne hospitsliére st de mé ine pré ! PTM et HUS 48.01 Epidémiclogie, économie de is sanié et
- Equipe opérationnelle d'Hygidne prévention (option biclogigue)

Mme LEJAY Anne - Péle de Pathologie thoracique

Mooz - Service de Physiologiz et d'Explorations fonctionnalies | NHC 4402 Physiclogis (Biologique)

LENORMAND Cédric - Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermstolagie

MO103 - Service de Dermatologie [ Hapital Civil 5003 Dermato-Vénéréalogie

Mme LETSCHER-BRU Valérie » Pdle de Biologie

MO045 - Laboratoire de F itelogie et de Mycologis édicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
- Institut de F ie ! Faculté de Méd: {oplion biclogique)

LHERMITTE Benait - Péle de Biclogie

MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepisrre 4203 Anatomiz 2t cytologie pathologiques

Mme LONSDORFER-WOLF - Institut de Physiclogie Appliquée - Faculté de Médecine

Ewvelyne - Péle de Pathologie thoracigue

Mooso - Bervice de Physiologie et d'Expl i fonchi fles / NHC 4402 Physiclogie

LUTZ Jean-Christophe - Pédle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthéfique, Chirurgie maxilio-

MOo4a facisle, Morphologie et Dermatologie 5503 Chirurgie maxilo-faciale =t stomstologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétigue/HC

MEYER Algin - Institut de Physiclogie | Feculté de Médecine

MO0e3 - Péle de Pathologie thoracigue
- Service de Physiclogie et d' ions fonctionnelies | NHC 4402 Physiologie (opfion biologique)

MIGUET Laurent - Péle de Biclogie 4403 Biologie celiulsire

Mooe7 - Leborataire d'Hématologie biologique | Hépital de Hautepierme et NHC {type mixte - biologique)

Mme MCOUTOU Céline - Péle de Biclogie 5405 BSiclogie =t médecine du développement

&p. GUNTHNER CS - Laborstoire de Disgnostic préimplantstoire / CMCO Schiltigheim et de I reproduction {opion biologique)

Moo4g

MULLER Jean - Péle de Biclogie

MOos0 - Laboratoire de Disgnostic généfique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Génétique (opfion biokogique)

Mme MICOLAE Alinz - Péle de Biclogie 4203 Anatomie et Cy gie Pathol

MO127 - Service de Pathologie |/ Hépital de Hautepierre (Option Clinigue)

MOLL Eric - Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgiczle SAMU-SMUR 4201 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-

MO - Service gie et de Réanimation Chi - Hépital Hautepierre cine d'urgence

Mme NOURRY Mathalis - P&l= de Santé publigus et Santé au travsil 4802 Médecine =t Santé su Travail (opion

Moot - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)

PEMCREAC'H Erwan » Pdle de Biologie

Moosz2 - Laboratoire de Bi ie et biologie moléculaire / Mouvel Hapital Civil 4401 e et biclogie

PFAFF Alexander - Péle de Biclogie

Moos3 - Leboratoire de F itologie et de h i adicale | PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie

Mme PITON Amélie = Péle de Biclogie 47.04 Génétique (option biologique)

MOog4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

PREVOST Gilles « Péle de Biologie 4501 Option : Bactériplogie-virologie {biolo-

Moosy - Institut (Laboratoire) de Bacténologie / FTM HUS et Faculté gique)

Mme RADOSAVLIEVIC « Péle de Biologie

Mirjana - Leboratoire d'im gl ! Nouvel Hpital Civil 47.03  Immunclogie (option biclogique)

Moasa

Mme REIX Nathalie - Péle de Biclogie 430 et méd:

Mooes - Lebo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
= Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine

RIEGEL Philippe + Péle de Biologie 4501 Opton - Bagtériglogie-virologie (bioke-

Moose - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)

ROGUE Patrick (cf. AZ) - Péle de Biclogle 4401 Biochii et biclogie

Maooad - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC {option biologigque)

Mme ROLLAND Delphina - Pdle de Biclogle 470 ie ; transfusion

Mo121 - Leboratoire d'Hématologie biclogique / pi (typa mixte - Hématologie)

ROMAIN Benoit - Péle des F gies digestves, hépati et de la b P 1

Mooat - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP 53.02 Chirurgie générale
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Mme RUPPERT Elisabeth

+ Péle Téte et Cou

48.01

Mo108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil | Hapital Civil Meurclogie

Mme SABCU Alina - Pdle de Biclegie

Mooga - Laboratoire de P itologie et de Mycologi = I PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie

» Institut de Parasitologie / Faculté de Médesine (option biclogique)

Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Binlogie

Mo122 - Laboretaire de Disgnostic généfique { Nouvel Hipital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne + Péle medioo-chirurgical de Pédiatrie

Moio7 - Service de Chirurgie padistrique / Hapital de Hautepiere 5402 Chirurgee Infantile

SCHRAMM Fradéric « Péle de Biologie

Mooes - Institut (Laboratoire) de Bactérologie /| PTM HUS et Faculié 4501 Option : Bactériologie-virologie (bislo-
gique)

Mme SOLIS Morgane = Pdle de Biclogie 45.01 je-¥il je - hygigne

Mo123 - Laborstaire de Virologie | Hépital de Hautepierre hospitaliers
Option - Bactériclogie-Virologie

Mme SCRDET Christelle + Péle de Médecine Interne. Rhumetologie, Mulrition, Endocrinalogie.

Mooga Disbétologie (MIRNED) §0.01 Rhumstologie

- Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique

Maa7o - Eervice de Physiologie et explorstions fonctionnelles | NHC 44.02 Physiologie (option clinique}

Mme TALOM |ssbelle « Pdle medico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infanfile

MOo3g - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierme h

TELETIM Marius « Péle de Biclogie

MOo71 - Service de Biologie de la Reproduction { CMCO Schiligheim 5405 Bilogie et médecine du développemant
et de la reproduction [option biologique])

Mme URING-LAMBERT = Institut d'immunalogie | HC

Béatrice - Pdle de Biologie

Moa73 - Laboratoire d'immunclogie biologique / Mouvel Hopital Civil 47.03 immunclogie (option biologique)

WALLAT Laurent + Pdle de Biologie Hématologie : Transfusion

Moo74 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepieme 47.01 Option Hematologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 4501 BactériologieVirologie ; Hygiéne Hospitsliére

Mo123 - Laboratoire de Virclogie / Hépital Civil Option Bactériclogie-Virplogie bialogigue

Mme VILLARD Odile » Péle de Biologie

Moo7a - Labo. de Parasitologis et de Mycologie médicale / PTM HUS =t Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bic-
lagique)

Mme WOLF Michéle - Charpé de mission - Administration générale

Mo - Direction de la Qualité / Hipital Givil 4303 Opiion : Pharmacalogie fondamentsle

Mme ZALOSZYC Ariane - Péle Médico-Chirurgicsl de Pédiatrie L

&p. MARCANTONI - Service de Padistrie | / Hipitsl de Haulepisme 4.01 Pediatrie

MO11E

ZOLL Jofirey = Pdle de Pathaologie thoracigue

Mooy - Service de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

PrBOMNAH Christian PO186 Drépartement d'Histoire de Iz Medecine / Faculté de Médecine 72 Epistéemalogie - Histoire des sciences et des
technigues
Mme la Pre RASMUSSEN Anne . FD136 Département d"Histoire de la Médecine / Faoulté de Médacine T7Z Epistémologie - Hisloire des Sciences ef des

technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Mils Département d Histoire de la Médeacine / Faculté de Médacine T2 Epistémalogie - Histoire des Sciences =t des
techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine aa. MNeurosciences

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine [ Faculté de Médecine 7z Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Mme SCARFONE Marianna  MI082 Département d'Histoire de la Medecine / Faculté de Meadecine 72 Epistémologie - Histoire des Sciences ef des

tachniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Jullette MO108 Départament de Médecine génerale / Faculté da Médeacine 53.03 Médecine géndrale (01.00.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

FrAss. GRIES Jean-Luc MO084 Médeoine générale (01.08 2017)
Pr GUILLOU Philippe MODES Meédacine générale (01.11.20132 au 31.08.2018)
FrHILD Philippe MO0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M3103 53,03 Medecine genérale (01.08,2018)
Dr LORENZO Mathieuw

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Cre BERTHOU snne M09 Médecine générale (01.08.2015 su 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médacing générale (01.00.2018 su 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fabien MO0aT Médecine générale (01.08.2014 su 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Medecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO025 Professeure certifide 4 Anglsis (depuis 01.02.03)
Mme CANDAS Peggy Mooas Professeure agrégée d'Anglais (depuis l= 01,08 28)
Mme SIEBENBOUR Mane-Moglle MO02T Professeure certifige d'Allemand (depuis 01.08.11)
Mme JUNGER HNicole MO0a3 Professeure certifiée d'Anglsis (depuis 01.08 02)
Mme MARTEN Susanne MO0g3 Professeure certifice d'Allemand {depuis 01.08.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRF& = Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Serv. de Néonatslogie et de Réanimation néonatale (Pédiatria 2) / Hipitsl de Haulepiarme
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I. Introduction

Les troubles neurovisuels d’origine centrale surviennent aprés une lésion cérébrale et présentent des
formes variées (de I'amputation du champ visuel jusqu’a une cécité corticale compléte, des
difficultés de l'organisation spatiale, de I'attention spatiale ou de la reconnaissance visuelle). lls
peuvent survenir a la suite d’accidents vasculaires cérébraux (infarctus cérébral, rupture de
malformation artério-veineuse avec hématome cérébral, hémorragie méningée...), de traumatismes
craniens, de tumeurs et dans certaines pathologies neuro-dégénératives. La forme la plus fréquente
est 'amputation du champ visuel (ou hémianopsie latérale homonyme) retrouvée dans 20 a 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'artére 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-dela de 6 mois (3). De méme, de 9 a 12% des patients

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

Ces patients présentent une géne marquée dans leur vie quotidienne. Par exemple, ils sont génés
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 géne pour la

lecture (7).

On observe également une majoration de leur gene lorsqu’elle est associée a 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 a ou de s’orienter vers des stimuli nouveaux ou
signifiants situés du coté opposé a une lésion cérébrale, sans que cette difficulté ne puisse étre
attribuée a un déficit sensoriel ou moteur (8). La négligence visuelle appartient aux troubles de
I"attention, de 'orientation et de I'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 maniére 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 lisiere du champ aveugle,
soit par I’entrainement de la zone de transition visuelle a la lisiere 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 entrainés a identifier des stimuli visuels (points) en lisiere 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’ilots de neurones sains a I'intérieur de la zone
cérébrale lésée (12).

L'approche compensatoire ne vise pas la restauration du champ visuel mais a pour objectif
d’améliorer I'exploration visuelle vers le champ aveugle en entrainant le sujet a réaliser des
larges saccades visuelles vers le champ aveugle au moyen d’entrainements comportant des
stimuli variés comme une source lumineuse, indices de lettres ou de chiffres (13).

Plus récemment, le recours a 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 phénomene de
blindsight correspond a 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’entrainement 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 phénomeénes de blindsight sont
couramment décrits (19-22) reprenant la description initiale de Weiskrantz (14):
- Le phénomeéne de blindsight de type 1 correspond a la capacité a discriminer des
stimuli visuels sans avoir la conscience de le faire
- Le phénomene de blindsight de type 2 concerne des sujets qui expriment une prise
de conscience relative. lls ont I'impression qu’il se passe quelque chose dans leur

champ aveugle sans pour autant identifier les stimuli.

L'hypothese de cette recherche est 'amélioration du champ visuel aprés la phase de stimulation
(augmentation du nombre de points vus en champ aveugle). Une autre hypothése est I'amélioration
de la géne 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 I'exploration du champ visuel aveugle. Celle-ci se fait par le principe des saccades
visuelles et du traitement des informations non conscientes par phénomeéne de blindsight conduisant

a une amélioration du handicap visuel.

L'objectif principal était d’évaluer I'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,
géne visuelle, capacité a exercer son métier ou ses loisirs antérieurs)

- Etudier I'influence de la négligence visuelle sur les bénéfices de la rééducation.
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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 a travers les sujets, randomisée, chez des sujets

présentant un déficit du champ visuel faisant suite a 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 I'efficacité d’un traitement de maniere rigoureuse, malgré des échantillons
faibles et hétérogénes (23,27). Elle permet donc d’inclure des patients avec des profils fonctionnels
et des déficits associés tres différents, ce qui est le cas des patients cérébrolésés. Elle permet
également de faire une recherche rigoureuse dans les pathologies de faible prévalence, ou une étude

randomisée et contrélée (ERC) manquerait de puissance.

De plus, les ERC utilisent souvent des critéres d'inclusion tres restrictifs, qui rendent les résultats
difficiles a appliquer a la réalité des patients qui présentent souvent des présentations atypiques, des
déficits associés (27) et leur généralisation peut en fait étre plus médiocre qu’espéré. Le probléeme
est encore plus flagrant dans les études du domaine psychologique, ou de nombreuses interventions,

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

Face a cette problématique, un nombre croissance de méthodologies de cas unique est utilisé. En
pharmacologie, ou 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 fagon 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, ou un wash-out court n’est pas présent
(et non souhaitable), une variante des Multiple N of 1 trial consiste a 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 a réaliser des mesures répétées sans,
puis avec intervention. Chaque patient est son propre controle. Les mesures en baseline (sans
intervention) permettent de déterminer la stabilit¢é du patient ou de calculer sa tendance a
I"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 étre prise en compte
dans l'analyse des progrés du patient en phase d’intervention, afin d’extraire I'effet lié

spécifiquement au contenu de l'intervention.

Pour diminuer les chances que cet effet soit lié a une coincidence, la littérature recommande de
démontrer trois fois |'effet de I'intervention. Dans les SCED de type lignes de bases multiples, ces
trois transitions se font en appliquant I'intervention a trois sujets (design en lignes de bases multiples
a travers les sujets). L'introduction de l'intervention se faisant de fagon randomisée et séquentielle
(30,31) aux différents patients, les patients avec les baselines les plus longues agissant ainsi comme
des contrdles par rapport a ceux qui démarrent l'intervention plus t6t. Il ne s’agit pas d’un groupe
contrdle mais uniquement d’une maniére supplémentaire de dépister des progres liés a des facteurs
aspécifiques, comme la durée de prise en charge ou l'effet thérapeute, et non liés au contenu de

I'intervention.
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2. Patients

Les patients ont été recrutés via une consultation de suivi a l'unité EMOI-TC (Equipe
Multidisciplinaire d’Orientation et d’Insertion des personnes avec Troubles Cognitifs apres |ésion
cérébrale acquise) a I'Institut Universitaire de Réadaptation de Clémenceau a 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, a distance de la |ésion et de

la rééducation initiale.

Critéres d’inclusion : Les patients devaient étre agés de plus de 18 ans, présenter des troubles du

champ visuel secondaires a un traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral ou tumeur
cérébrale a plus d’'un mois, en particulier hémianopsie latérale homonyme ou quadranopsie, avoir
une géne 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.

Critéres 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 |ésion acquise, une cécité périphérique ou une pathologie visuelle
associée empéchant la réalisation du protocole (diplopie, glaucome...) et enfin une héminégligence

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

a. Critére de jugement principal

Le critere d’évaluation principal était le nombre de points vus via I'outil H’'Spire. H'Spire est un
logiciel ciblant la restauration des champs visuels aveugles grace a des stimulations visuelles

lumineuses et en mouvement. Il comprend deux parties : I'évaluation et la stimulation.

L’évaluation était réalisée deux fois par semaine, de maniére a 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 I’évaluation, ce qui s’assimile a une évaluation statique
classique du champ visuel. Des points de tailles variables vont apparaitre de maniere aléatoire sur
I’écran (agrandissement progressif de la taille du point cible en fonction de I'excentricité du point de
fixation central.) La consigne donnée au sujet est d’appuyer sur la barre espace des qu'’il voit un point

s’affichant a I’écran. La durée moyenne de |'évaluation est de 10 a 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 I’écran. En revanche, la distance entre
I’écran et le sujet est toujours la méme. Le patient doit étre placé de sorte que les yeux font face au
point de fixation a 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,
I’évaluation était réalisée sur le champ entier, afin d’éviter la lassitude du patient de ne voir aucun

point pendant toute la durée de I'évaluation.

b. Critéres 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
I’efficacité d’une prise en charge sur les objectifs choisis par le patient et non sur des échelles
génériques, qui peuvent parfois omettre le probleme 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
I'activité que la participation, la qualité de vie ou I'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 maniere générale, la méthodologie GAS consiste a 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-a-vis de cet objectif; définir cinq niveaux d’atteinte de cet objectif,
correspondant a une progression de "pas de changement” a "meilleur résultat espéré" ; fixer un délai
pour évaluer le patient sur cet objectif; évaluer le patient apres le délai fixe et calculer un score
global d’atteinte des objectifs de rééducation. L'échelle est classiguement écrite en 5 points : "-2" est
le niveau initial (avant traitement),"-1" représente la progression vers |'objectif sans que celui-ci ne

soit atteint. "0" est le niveau attendu aprés traitement donc le niveau'le plus probable” apres
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traitement. "+1" représente un objectif réussi mieux que prévu et "+2" le meilleur résultat que I'on

pouvait espérer par rapport a cet objectif.

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

cible témoignant de I'atteinte de I'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 a Strasbourg (37). C’'est cette version qui a été utilisée

dans I’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 tache sont consignés.
Le score maximal est de 35. L'oubli de 6 cloches ou plus, a droite ou a gauche de la page, indique une
négligence spatiale unilatérale. La distribution spatiale des cloches omises, permet a I’'examinateur
d’évaluer la sévérité des troubles de I'exploration visuelle et les stratégies exploratoires employées.
Ici, le test était utilisé pour évaluer les stratégies et la rapidité d’exploration, méme en I'absence

d’héminégligence.

Le test de barrage des cloches était réalisé deux fois par mois durant toute la durée de I'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 modele de
I’épreuve ECLA 16+ (39). Chacun d’eux comporte le méme nombre de mots (296) et le méme nombre
de paragraphes (2). Ces quatre versions paralleles de textes étaient données de facon aléatoire au
patient tout au long des mesures répétées pour éviter un phénomene d’apprentissage. Le nombre

d’erreurs a été relevé.

La durée de I’évaluation était de 1 minute. Si la vitesse de lecture était trop lente, I'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 frangais 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 génére 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 I'ensemble des items du VFQ.

Dans ce questionnaire, 9 questions sur les 25 se rapportent a une géne en rapport avec le champ
visuel. Les résultats de ces 9 questions ont été extraits afin d’étre analysés séparément pour obtenir

une évaluation ciblée sur la géne en rapport avec le champ visuel.
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Plus le score total est élevé, moins le patient décrit une géne visuelle en rapport avec '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 a
EMOI-TC. Cependant, chaque patient effectuait deux fois par semaine, a 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 a 'unité EMOI-TC pour réaliser les critéres

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 a 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 pergues alors que le sujet
regarde un point de fixation (cf annexe A.3.). La spirale en mouvement était placée en lisiere
de la perception visuelle consciente du sujet et cachait les zones, vues grace au masque
réalisé lors de I’évaluation. Le sujet pouvait parfois avoir juste I'impression « qu’il se passait
guelque chose » sans pouvoir voir ou identifier la spirale.

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

fixer le point de I'écran lors de la stimulation par spirale du champ aveugle. Il réalisait les
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séances de stimulation 6 jours par semaine, a savoir tous les jours sauf les dimanches. De
méme, il était vu également tous les 15 jours lors d’une consultation a EMOI-TC pour réaliser

les critéres 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 a 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 phénomene 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 I'écran et deux spirales lui étaient présentées, I'une dans son champ visuel sain et
I"autre dans celui aveugle. Il devait dire si les deux spirales étaient de la méme couleur
ou non le plus rapidement possible. Le deuxiéeme exercice consistait a 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 a 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 I'examinateur.
En effet, 'examinateur lui a présenté a 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 I'apprentissage devant son ordinateur en présence de

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

les deux semaines.

Devant la difficulté de compréhension du phénomeéne de Blindsight, il a été décidé
gue le patient débutait d’abord I'approche contenant les saccades visuelles pendant
deux semaines pour se familiariser avec cette approche. Puis, la compensation par
phénoméne de blindsight a été rajoutée, scindée en deux parties avec pendant deux
semaines uniquement la partie ou il devait deviner si les spirales étaient de la méme
couleur ou non puis en dernier lieu, celle ou il devait deviner la couleur. Il effectuait
donc la totalité de la phase de compensation apres 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’entrainement était de 20 a 30
minutes par jour, réparties entre la réalisation des saccades visuelles et les exercices
relatifs au blindsight (environ 10 a 15 minutes pour chaque approche). Les patients

réalisaient les exercices tous les jours sauf le dimanche.

Une phase B2 était proposée dans le cas ou 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 aprés la phase C de compensation, selon les mémes
modalités qu’en B1l. Les phases de stimulation ont été alors nommées B1 pour la premiere
phase de stimulation et B2 pour la nouvelle phase de stimulation faisant suite a 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 a EMOI-TC. Apres 3
moins de FU (FU + 3 mois), le patient effectuait trois mesures répétées de champ visuel sur le
logiciel H’'Spire sur une semaine, a domicile, avec son ordinateur. Il était également revu en
consultation pour réaliser une évaluation des criteres de jugement secondaires. Le méme

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

Effets des interventions sur les critéres 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 a une amélioration du critére de jugement principal avec une augmentation
du nombre de points vus lors de I"évaluation par H’Spire.

Lors de la phase de compensation, le champ visuel n’était pas stimulé, on ne s’attendait donc
pas a une amélioration du critére de jugement principal mais plutét a une amélioration au
niveau des critéres de jugement secondaires qui prenaient en compte |'exploration du
champ visuel (pour le test de barrage des cloches, le test de vitesse de lecture et pour
I'atteinte de I'objectif personnalisé par Goal Attainment Scaling) et I'application en vie
quotidienne (le questionnaire de plaintes visuelles, le test de vitesse de lecture et I'objectif

Goal Attainment Scaling).
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5. Lieu

Les évaluations du critere de jugement principal par H’'Spire se faisaient a domicile par le patient, en
autonomie. Les patients ont été guidés les premieres fois par I’'examinateur avant de débuter I'étude

lors de consultations de suivi a I'unité EMOI-TC en raison des troubles cognitifs associés.

Les criteres de jugement secondaires étaient évalués lors d’une consultation de suivi dans 'unité

EMOI-TC a I'lnstitut Universitaire de Réadaptation de Clémenceau a 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 I'entrailnement au blindsight pour la phase
C. Les résultats des évaluations du champ visuel étaient également disponibles en se connectant a

I’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 a plusieurs reprises, de maniére orale et écrite. Ce protocole faisait partie intégrante du suivi
EMOI-TC qui propose des rééducations personnalisées, comportant a la fois des séances et

consultation dans les locaux d’EMOI-TC et des exercices a la maison. Les différentes phases, leurs
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durées, les parametres 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 I'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 méme, les objectifs personnalisés pour élaborer la GAS ont été définis avec le

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

8. Randomisation

La randomisation s’est faite a I'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 des que les 4 patients ont été inclus.

La randomisation via le Package ExPRT a déterminé au bout de combien de mesures chaque patient
débutait I'intervention. Tous les patients du cluster ont commencé les mesures de baseline en méme
temps (inclusion concurrente), ont été vus et mesurés a la méme 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 facon séquentielle (jamais 2 patients en méme temps) dans 'ordre

planifié par la randomisation.

Les parametres 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 a 4 semaines.

La premiere 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 paramétres 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 premiere phase d’intervention par H'Spire a duré donc 6 a 8.5

semaines.

La phase de compensation dite phase C (prise de conscience du blindsight et saccades visuelles) a
duré 3 a 6 semaines (durée qui a été adaptée a 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, I'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 linterprétation 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 deuxieme 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 méme (ce qui signifiait une absence
d’effet spécifique de l'intervention méme si la moyenne des scores augmentait entre les deux

phases) ou si elle s’accentuait (effet spécifique de I'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 probleme d’autocorrélation des données
SCED (dépendance sérielle) et sont par conséquent considérés comme le gold standard, a condition
que le design de I'étude SCED comporte une randomisation. Un résultat de test de randomisation a

été généré pour le cluster de 4 patients, avec un risque alpha a 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 maniére 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 a 0.66, I'effet de I'intervention
est considéré comme nul, entre 0.66 et 0.92, il s’agit d'un effet médium, et supérieur a 0.92 un effet
large ou fort. Pour que le NAP soit significatif, I'intervalle de confiance ne doit pas contenir la valeur
0.5. Les analyses étaient effectuées grace 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 critére 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 arréte la stimulation et apprend a 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 a une phase ou 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 critéeres 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 a I'amélioration pendant la
premiere phase comparée, les analyses statistiques par technique du NAP sont faussées car elles
n’integrent pas cette tendance a I'amélioration, aboutissant a un NAP faussement élevé. Dans ce cas-
la, 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 a I'amélioration
du patient avant l'intervention testée (ex : en phase B1, lorsque I'on testait I'efficacité de la phase C)

de I'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 a cette intervention (cf
annexe G pour une démonstration). Le Tau-U varie entre -1 et +1, avec un Tau U négatif

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

Quatre patients ont participé a I'’étude comme prévu. Le tableau 1 présente les caractéristiques des

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

Certains patients n’ont pas pu étre inclus car ils présentaient des criteres d’exclusion : un patient
présentait des troubles attentionnels trop importants avec défaut d’inhibition rendant impossible Ia
bonne fixation du point central et un autre avait une bonne récupération du champ visuel ainsi

gu’une dyschromatopsie associée.

Pour les patients inclus, le protocole était faisable, tant en termes de capacité des patients a réaliser
les évaluations a domicile, qu’en termes d’adhérence aux exercices de stimulation et compensations

(cf les 2 derniéres lignes du tableau 1).

Un patient (le patient 4) s’est retiré de I'étude au début de la phase de stimulation, aprés la
réalisation de 8 évaluations du critere de jugement principal (dont 7 en phase de baseline) et de 5
évaluations des critéres de jugement secondaires avec I'examinateur. Il a débuté la phase
d’intervention mais n’a réalisé qu’une seule évaluation durant les deux semaines ou il est resté dans
I’étude en phase B. Il n’a pas souhaité réaliser les séances de stimulation en raison de céphalées
chroniques, préexistantes a I'étude, mais jugées comme aggravées par la nécessité de concentration
lors de I'évaluation H’Spire. Il y avait également un contexte de fatigabilité et de difficultés familiales
personnelles (notamment la gestion de jumeaux en bas age). Ces données n‘ont donc pas été
analysées. Il est a 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 a I'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 Titulaire d’un Bac Sciences Ingénieur mécanique Assistante logistique export
magnétique nucléaire Techniques de I'ingénieur, aéronautique militaire
Dipléme universitaire
technologique en Qualité
Logistique Industrielle et
Organisation, Licence
Professionnelle en Logistique et
Performance industrielle.
Travaillait comme résineur
Situation Actif, travaille en milieu En arrét de travail Sans activité professionnelle En arrét de travail
professionnelle ordinaire sans aménagement
actuelle
Nombre d’années | >Bac +8 Bac+3 Bac+5 Bac+2
d’études

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 a
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 tres limités,
impatience, irritabilité,
comportement enfantin).

- Céphalées de tension
- Fatigabilité cognitive
- Troubles attentionnels
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients a '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
I'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 cranien grave

Infarctus cérébral

Localisation
lésionnelle

Hémorragie temporale droite

Hémorragie thalamique gauche

Hémorragie du ventricule
latéral, de la corne occipitale et
du 4%™ ventricule ; hémorragie
sous arachnoidienne ;
hémorragie temporo-médiale
gauche

Territoire de 'artére
cérébrale postérieure
superficielle gauche

Date de la lésion 21/09/2009 04/09/2015 01/05/2015 23/06/2016
Age au moment de | 44 ans 22 ans 22 ans 35ans
la lésion
Traitements / Perfusions réguliéres de / Paracétamol en ponctuel
associés Kétamine

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 a I'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 a l'inclusion

467 sec

80 sec

3cm

545 sec

Test des cloches a
'inclusion

175 sec

175 sec

345 sec

252 sec
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des patients a I'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 a
'inclusion (nombre
de mots lusen 1
min)

124 mots

66 mots

18.6 mots

85 mots

Score VFQ a
I'inclusion
(uniquement items
concernant le
champ visuel)

18.9

32.7

Randomisation des
phases

- Phase A : 1.5 semaines (3
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase B : 7.5 semaines (15
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase A : 2 semaines (4
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase B : 8 semaines (16
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase A : 3 semaines (6
mesures du critére de
jugement principal.

- Phase B : 6.5 semaines (13
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase A : 3.5 semaines (7
mesures du critére de
jugement principal)

- Phase B : 8.5 semaines (17
mesures du critére de
jugement principal)

Temps total de
stimulation cible
(min), déterminé

parla
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 a 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 I’évolution du

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

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

principal.

TABLEAU 2 : Analyse statistique de I'efficacité des interventions, par phases de rééducation et par

patient
A versus Bl : Bl versus C: Cversus B2 : A versus toutes A versus toutes
phases de les phases (B1,
rééducation B2, C, FU):
cumulées (B1, B2,
C):
La stimulation Le patient Une nouvelle L’ensemble des L’ensemble des

par H’Spire (B1)
permet-elle
d’augmenter le

continue-t-il de
progresser sur le
nombre de points

phase de
stimulation (B2)
permet-elle

phases de
rééducation
(stimulation et

phases de
rééducation
augmente-t-il le

nombre de points | vus lorsqu’il d’augmenter le compensation) nombre de points

vus ? arréte la nombre de points | augmente-t-il le vus, y compris
stimulation et vus par rapport a | nombre de points | sur le long
apprend a une phase ou il vus ? terme?
compenser le n’y avait plus de
déficit de champ | stimulation (C) ?
visuel (phase C) ?

PATIENT 1

NON NON Devant I'absence | NON 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]

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]

d’efficacité, une
nouvelle phase de
stimulation n’a
pas été proposée

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]

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 I'efficacité des interventions, par phases de rééducation et par

patient (suite)

PATIENT 2

A versus Bl : BlversusC: Cversus B2 : A versus toutes A versus toutes

phases de les phases (B1,
rééducation B2, C, FU):
cumulées (B1, B2,
C):

La stimulation Le patient Une nouvelle L’ensemble des L’ensemble des
par H’Spire (B1) continue-t-il de phase de phases de phases de
permet-elle progresser sur le | stimulation (B2) rééducation rééducation
d’augmenter le nombre de points | permet-elle (stimulation et augmente-t-il le

nombre de points | vus lorsqu’il d’augmenter le compensation) nombre de points
vus ? arréte la nombre de points | augmente-t-il le vus, y compris
stimulation et vus par rapport a | nombre de points | surle long
apprend a une phase ou il vus ? terme?
compenser le n’y avait plus de
déficit de champ | stimulation (C) ?
visuel (phase C) ?
oul NON oul oul Oul

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]

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

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]

Moyenne phase
A =96.75 points
vus soit 48.5%

Moyenne phase
B1, CetB2 =
114.96 points vus
soit 57.79%

NAP =0.95
[0.68, 0.99]

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 I'efficacité des interventions, par phases de rééducation et par

patient (suite et fin)

PATIENT 3
A versus Bl : BlversusC: Cversus B2 : A versus toutes A versus toutes
phases de les phases (B1,
rééducation B2, C, FU):

cumulées (B1, B2,
C):

La stimulation
par H’Spire (B1)
permet-elle
d’augmenter le

Le patient
continue-t-il de
progresser sur le
nombre de points

Une nouvelle
phase de
stimulation (B2)
permet-elle

L’ensemble des
phases de
rééducation
(stimulation et

L’ensemble des
phases de
rééducation
augmente-t-il le

nombre de points | vus lorsqu’il d’augmenter le compensation) nombre de points
vus ? arréte la nombre de points | augmente-t-il le Vus, y compris
stimulation et vus par rapport a | nombre de points | surle long
apprend a une phase ou il vus ? terme?
compenser le n’y avait plus de
déficit de champ | stimulation (C) ?
visuel (phase C) ?
oul NON NON oul oul

Moyenne phase
A =76.33 points
vus soit 57.83%

Moyenne phase

Moyenne phase
B1 = 82.87 points
vus soit 62.93%

Moyenne phase C

Moyenne phase
C =80.38 points
vus soit 60.81%

Moyenne phase

Moyenne phase
A =76.33 points
vus soit 57.83%

Moyenne phase

Moyenne phase
A =76.33 points
vus soit 57.83%

Moyenne phase

B1 =82.87 points | =80.38 points vus | B2 =80 points vus | B1-C-B2 = 80.98 FU3M =78.67
vus soit 62.93% soit 60.81% soit 60.58% points vus soit points vus soit
61.36% 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 =0.94 NAP =0.27 NAP = 0.47 NAP =0.87 NAP =0.86

[0.69, 0.99] [0.14, 0.48] [0.30, 0.65] [0.63, 0.96] [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 I'intervalle de confiance a 95%

- A : phase de baseline
- B : phase de stimulation (B1 : 18" phase de stimulation ; B2 : 2é™e phase de stimulation)

- C : phase de compensation

- FU 3M= Follow-up a 3 mois (3 mesures)
- FU 6M= Follow-up a 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 a I’'age de 44 ans. |l présente une hémianopsie
latérale homonyme gauche associée a 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 a temps partiel avec une adaptation de son poste au sein de la

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

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 a 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 I'activité de randonnée.

PHOTO 1 : Exemple d’une carte IGN avec trajet a 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 critére de jugement principal, I'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, a part un résultat déviant a la semaine 9 (57 points vus soit 44% a la 20®™e mesure). La phase de
stimulation n’a pas permis d’amélioration du nombre de points vus aprés 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 a 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 a toutes les phases de rééducation

et en intégrant les mesures sur le long terme.

Concernant les criteres de jugement secondaires, I'intervention n’a pas montré pas d’efficacité (cf

Figure 2).

- En phase de baseline, les scores ont montré des tendances marquées, (a part le test de barrage des cloches, ou 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 I'objectif
personnalisé GAS, aprés I'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

I'intervention par analyse NAP. Pour le test de lecture, aprés 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 a 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 a 0.77, mais avec un intervalle de confiance large et une interprétation
prudente du fait de la tendance a I'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.

2 : Graphique représentant les critéres de jugement secondaires pour le patient 1
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2. Patient 2

Le patient 2 est un homme de 26 ans ayant présenté en 2015, a I'age de 22 ans, une rupture de
malformation artérioveineuse responsable d’'une hémorragie thalamique gauche. Il présente une
guadranopsie 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 a long terme et de la mémoire de travail, des troubles attentionnels, une
fatigabilité associée a une distractibilité et un ralentissement idéomoteur ainsi qu’'un syndrome
dysexécutif avec un défaut de flexibilité mentale. Il se plaint de douleurs thalamiques tres
invalidantes qui sont traitées régulierement 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

hopital de jour durant le protocole, notées par des fleches sur la figure 1).

Il vit chez ses parents et est en arrét de travail depuis 2015. Il ne conduit plus depuis I'accident. Il est
titulaire d’un baccalauréat Sciences Techniques de I'Ingénieur et d’un dipléme universitaire de
technologie ainsi que d’une licence professionnelle (logistique et performance industrielles). Il
travaillait avant I'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 a retrouver rapidement des objets sur une table, activité qui le gene dans sa démarche de
reprise de travail ou il travaille dans un atelier a la chaine 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 a retrouver différaient parmi les 50 afin d’éviter un biais d’apprentissage et

leurs positions étaient aléatoires.

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

Au niveau du critére 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 : I'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, I'analyse graphique montrait une stabilisation du nombre de points vus, avec
un arrét de la progression présente en phase B1, qui était attendue vu I'absence de stimulation en phase C.
L’analyse statistique par la technique du NAP était faussée en raison de la tendance a '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 délétére de I'arrét de la stimulation avec une cassure de la courbe de tendance a I'amélioration

(baseline corrected TAU-U =-0.550, p =0.000)
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- Devant I'évolution encourageante du patient lors de la phase B1, et selon son souhait, il a bénéficié d’'une nouvelle
phase de stimulation (B2) apres la phase C. A nouveau, I’analyse graphique a montré une tendance a I'amélioration
qui était confirmée par les résultats statistiques (NAP = 0.77), mais avec une pente de progression moins nette que
lors de la premiéere phase de stimulation.

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

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

en fin de protocole.

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

guestionnaire de plaintes visuelles, de la vitesse de lecture, et de I'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 a part le score VFQ qui

s’améliorait sur la 3éme et derniére 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% ClI : [0.56,
0.99]). Pour la GAS, I'analyse visuelle retrouvait une diminution du temps nécessaire pour retrouver les objets
avec une tendance linéaire d’amélioration au fur et a mesure des séances de rééducation (a part une mesure
déviante au niveau du la 9™ mesure). L’analyse du NAP (donc sans prise en compte de la tendance linéaire a
I’'amélioration progressive en phase de rééducation) retrouvait un effet modéré uniquement (NAP = 0.77). Pour le
test de vitesse de lecture, I'analyse graphique retrouvait une variabilité en phase d’intervention mais une vitesse
en moyenne supérieure en phase d’intervention par rapport a la phase de baseline (NAP = 0.82). Pour le
questionnaire de plaintes visuelles, I'analyse visuelle a montré des scores plus élevés (donc une amélioration) en
phase d’intervention, avec un a NAP a 0.98, dont l'interprétation était rendue difficile par I'amélioration

spontanée du patient sur le dernier point de baseline.
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FIGURE 3 : Graphique représentant les critéres 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 cranien grave (Hémorragie du ventricule latéral,
de la corne occipitale et du 4™ ventricule ; hémorragie sous arachnoidienne ; hémorragie temporo-
médiale gauche). Il était étudiant ingénieur mécanique en aéronautique militaire au moment de

|’accident.

Il présente depuis une hémianopsie latérale homonyme droite sévere associée a des troubles
cognitifs séveres (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 diplome Bac+5 d’ingénieur mécanique dans |'aéronautique militaire. Il est titulaire
du permis de conduire mais ne conduit plus depuis I'accident. Il est actuellement sans activité
professionnelle depuis I'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 I'habitat. Un séjour a 'UERQOS (Unité
d’Evaluation, de Réentrainement et d’Orientation Sociale et/ou professionnelle pour personnes
cérébrolésées) pour préparer un nouveau projet professionnel ou occupationnel était en cours

durant I'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 a cadrer les
photos prises. Son objectif personnalisé a donc été de mieux cadrer les photos. La tache choisie pour
suivre I’évolution de cet objectif a été un cadrage d’une photographie avec un sujet en mouvement.
Le patient devait cadrer une photo alors que I'examinateur passait devant lui (3 5m de distance) de
telle sorte que la téte de I'examinateur soit au centre de la photo. Il bénéficiait a 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 critére de jugement principal, la stimulation a permis initialement une amélioration du

nombre de points vus en champ aveugle mais avec épuisement de I'effet lors de la nouvelle phase de

stimulation (cf tableau 2 et figure 1).

- Durant la phase de baseline, I'analyse graphique a montré que le patient était modérément variable mais sans
tendance a 'amélioration ni a I'aggravation. Lors de la phase de stimulation B1, visuellement, on observait une
amélioration du nombre de points vus par rapport a la phase de baseline, le NAP montre un effet large (NAP =
0.94).

- Lors de la phase de compensation C : I'analyse visuelle a montré une stabilité du patient, qui était attendue vu que
le champ visuel n’était plus stimulé.

- Devant I’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 I'amélioration initiée en phase B1 (NAP =
0.47).

- Lors dusuivi a 3 et 6 mois, le patient est resté stable.

Concernant les critéres de jugement secondaires, I'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 : I'analyse graphique et statistique a montré une tendance a I'amélioration. Pour

I'objectif personnalisé GAS, I'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 troisieme 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 a I’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 a la forte tendance a
I’'amélioration en baseline. Pour la GAS, I'analyse visuelle a montré un patient trés 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 trés
difficile, et le patient a été tres fluctuant tout au long des phases de rééducation. L’analyse du NAP ne retrouvait

pas d’effet significatif.

FIGURE 4 : Graphique représentant les criteres 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'artére 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
I"accident.

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

Elle est assistante logistique export, en arrét de travail depuis I'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 dés le début de I'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 age). Elle n’a pas souhaité poursuivre les évaluations du critére du jugement
principal et a préféré se retirer de I'’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 I"étude.
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IV. Discussion

Les résultats de cette étude ont montré que la stimulation du champ visuel aveugle aprés 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 étre 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 aprés 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 I'étude, le recrutement des patients a été initialement difficile en raison
notamment de troubles attentionnels et de troubles exécutifs rendant I'utilisation du logiciel
compliquée pour le patient. Le logiciel nécessitait un temps de réaction relativement rapide pour
pouvoir réaliser I'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 a 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 critere de jugement principal,

plusieurs hypotheses peuvent étre émises.

D’une part, nous avons appris en cours de protocole qu’il avait déja bénéficié d’'une rééducation
visuelle peu aprés sa lésion, notamment avec des exercices de compensation quasiment identiques a
ceux proposés par ce protocole. Il est possible qu’il elt déja atteint un effet plafond avant de

démarrer I'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 a cause de son héminégligence (8,48).

Par ailleurs, lors du suivi a 3 et 6 mois, le nombre de points vus a considérablement augmenté alors
méme qu’il n’avait réalisé aucun progres pendant toute la durée du protocole. Il a continué a réaliser
les exercices de compensation aprés I'arrét du protocole. On peut se poser la question qu’a force de
réaliser les exercices de saccades, il ait juste appris a explorer son champ gauche automatiquement
lors des évaluations et que I'exploration ait pu améliorer son héminégligence et non son déficit visuel

(49,50).

Au niveau des critéres 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 ou 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 géné 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 étre liée uniqguement a un effet d’entrainement et il était peu
probable qu’elle soit secondaire a un entrainement par saccades visuelles larges de droite a gauche,
la lecture se faisant de gauche a droite. L’analyse statistique a retrouvé toutefois un effet positif
modéré du NAP mais avec un intervalle de confiance tres large et comprenant 0.5, ce qui était

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

Il ny a pas eu non plus d’amélioration statistique au niveau de I'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 c6té 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 a

I'héminégligence et non a [|’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 méme coté ?

Enfin, concernant le questionnaire de plaintes visuelles, on notait au départ un score élevé (soit peu
de géne), chez un patient autorisé a conduire. Lors des questions spécifiques relatives a la conduite
du questionnaire, il décrivait une absence de géne. Son affirmation de ne pas étre géné, alors qu’il
présente une HLH gauche, peut suggérer qu’il craignait une restriction de conduite s’il reconnaissait
une géne. Il a donc pu minimiser la géne pour ne pas avoir a se justifier sur ce point-la, étant donné

I'importance de I'autorisation de conduire chez ce patient actif.

Concernant le patient 2, il a été remarqué qu’apres les perfusions de Kétamine, a plusieurs reprises,
le nombre de points vus diminuait lors de I'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 a nouveau a 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 I'étude. Or, lors du suivi a 3 mois, alors méme que le patient a continué a
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 a 6 mois, les résultats retrouvés étaient
comparables a ceux qu’il présentait a la fin du protocole (121, 27 et 124 points vus). Dans le méme
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 a 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, plutét 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
I’étude. L’hypothése 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 I’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 a 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 trés lente, donc la moindre amélioration était considérée comme significative alors

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

De méme, au vu des troubles cognitifs trés importants de ce patient, se pose le probléme de la
compréhension de la lecture, notamment lors du questionnaire de plaintes visuelles. En effet, il
présentait des résultats trés 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 uniqguement 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 apres 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 uniqguement un ordinateur au domicile du patient. Il est facile d’utilisation, les patients ont
rapidement compris son fonctionnement, apres explications. De plus, la totalité des évaluations du
critére de jugement principal s’est faite a domicile, ce qui présente un intérét particulier pour les
patients habitant loin d’un centre de rééducation, tout en étant supervisés régulierement par
I'investigateur. Cette facon de procéder permet d’autonomiser le patient, de le rendre acteur de sa
rééducation et donc de plus I'impliquer, ce qui a été montré dans la rééducation motrice post Iésion

cérébrale (55).

D’autre part, l'utilisation de la méthodologie en cas uniques randomisés a permis de recruter 4
patients avec des profils cognitifs tres différents (troubles associés variés : héminégligence, troubles
attentionnels, syndrome dysexécutif...) donc un échantillon faible et hétérogéne (23,27) et de
déterminer I'efficacité spécifique a chaque patient: la méthodologie SCED mesure |'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,

a l'inverse du patient 1 (25).

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

Une limite majeure du protocole a été I'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
I"amélioration du champ visuel chez les patients 2 et 3 n'était pas secondaire a la mauvaise fixation

du point central par la réalisation de saccades oculaires (59). Cependant, d’'une évaluation a I'autre
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par H’Spire, les points apparaissent de maniéere 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
I’exploration visuelle (13,57,60). Or, lors de I'analyse statistique, peu de résultats avaient un effet
large et tous avaient des intervalles de confiance larges, comprenant 0.5. Ceci pouvait étre d{ en
partie au nombre limité de mesures des criteres de jugement secondaires pour chaque phase (4

maximum).

De plus, I'efficacité de la rééducation par prise de conscience du blindsight a été évoquée a 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 (entrainement a 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 a 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 probleme lié a la technique du NAP est qu’elle ne prend
pas en compte les tendances a I'amélioration de la phase précédente. Par exemple, le patient 1 avait
une tendance a I'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 probléme, 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 I'étude. Il en était de méme chez le patient 2 car le NAP ne prenait pas en compte
I'amélioration de [I'objectif GAS en phase de stimulation donc cela sous-estimait ['effet

thérapeutique. Enfin, concernant le critére de jugement principal pour le patient 2, le NAP ne prenait
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pas en compte la tendance a I'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'arrét de la

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

Enfin, il est nécessaire d’aborder la fatigabilité liée au protocole. En effet, le patient 4 a souhaité
arréter I'étude entre autres en raison de la fatigue cognitive induite par les évaluations et la
stimulation. De méme, les autres patients se sont plaints d’'une monotonie des exercices, surtout les
évaluations qui étaient longues et laborieuses ainsi que la stimulation ou 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
gue 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 étre lié a I'absence de contréle de la bonne

fixation du point central.

D’apres les études récentes, les stratégies de compensation par réalisation de mouvements
saccadiques restent pour le moment a privilégier en raison des nombreux problémes soulevés relatifs
aux techniques de restauration (63,65,66). Il est difficile de savoir si une rééducation par stimulation
du champ visuel est a recommander, compte tenu du biais du critere de jugement (évaluation du
champ visuel sans contréle du point central), mais |'absence d’alternative thérapeutique, pour
obtenir une restauration du champ visuel et au vu de la facilité d’acces a cette stimulation visuelle, a

domicile, gratuite, sur ordinateur, il semble licite de la proposer en attendant d’évaluer son efficacité
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avec un contréle du point de fixation central ou par d’autres méthodologies (par exemple : essai
randomisé et contrélé avec périmétrie de Goldmann). Dans tous les cas, il semble important
d’évaluer les patients sur le champ visuel et de déterminer I'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 étre efficace chez les patients présentant un déficit de champ visuel chronique apres une
lésion cérébrale acquise. Il semble que la présence d’'une héminégligence associée diminue

I’efficacité du programme.

Le patient réalise ses séances de rééducation, seul a domicile, supervisé par I’'examinateur ce qui est

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

La méthodologie SCED mesure |'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 critere méthodologique et

dans I'idéal devrait comporter un contréle du point de fixation central.

VU
Strasbourg, le 07/01/2020
La présidente du Jury de Thése

Professeur Marie-EVE ISNER-HOROBETI
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Vil. Annexes
A. Critere 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 I'examen proposait 186 points
contrélés répartis en 77 points vus (zones blanches) (42 %) et 108 points non vus (zones noires) (58 %).

2. Exemple de I'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 I’évaluation et de la stimulation

Le patient est positionné a 20 cm de I'écran de fagon a 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 a 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 a la ligne des points verts.
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C. Compensation par phénomeéne du Blindsight

Le patient fixe le point central de I’écran et doit dire si les deux spirales sont de la méme couleur ou non. Le
deuxiéme exercice consiste a 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 a 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

Geéne décrite en lien avec HLH Difficultés a trouver rapidement les bons outils au
travail

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

Critéere mesurable observable | Temps mis pour trouver une liste de 10 objets sur un
témoignant du degré de progrés | plan de travail comportant 50 objets de bricolage

par rapport a I’objectif (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

Tableau 3 remplir pour le protocole de rééducation de la vision

PHASE 3 : Phase de compensation
Patient :

Durée :

<
Pl
-
<
s
-

s
travall
sacoades

séance

;

1]

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

Score

F.

Split middle: trend A slope = -2 ; trend B slope = 0.67

<=

B

2

.

2

g

g

8
T T T T
5 10 15 20

Session

% A data into envelope = 100 . % B data into envelope = 100

Score

Exemples de graphiques créés par le site de Manolov

Split middle: trend A slope = -2 ; trend B slope = 0.67

% A data into IQR envelope = 100 . % B data into IQR envelope = 94.44

Exemple de la phase B1 versus A pour le patient 2 avec le graphique des stabilités des tendances
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Original data Detrended data
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Baseline slope= -1.5 . Tau on original data = 0.4 . Baseline corrected Tau= 0.56

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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Université
de Strasbourg
Faculté
de médecine
ATION ! R
Document avec signature originale devant étre joint : '
- & votre mémoire de D.E.S.
- & votre dossier de demande de soutenance de thése
Nom:__ Quiu.cJ Prénom : __ clene

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en medecine, je me rendrals coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 decembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de l'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé{e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans |'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de |'université

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A _écrire_a la_main: « Jatteste sur 'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».
Tcd\esh‘_ wwr Thonnewr At ¢ onnGs MORE des suiteg
disuplinaures oo penales  que o 'EMOUD o ey ge ddasalitn

LpLnee Ou \tc’“c’k'k

Signature originale : (
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