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Résumeé

La répercussion d’'un trouble vislusur le traitement de scenes naturelles a été abordée
selon trois approches : 1) une approchenpartementale dans le but d’étudier la
perception visuelle en champ central et en gwlatéralisés, chez les participants sains
et chez les patients hémianopsigjaga suite d’une lésion opdiale unilatérale ; 2) une
approche fonctionnelle a l'aide d'une étuda IRMf afin d'évaluer tout d'abord
l'incidence de la demande cotwe sur une tache visuelle,&hles participants sains et
chez les patients hémianopsiques, en g¢haentral, puis d’observer I'impact d’'une
|ésion occipitale droite et gale sur la réorganisation cosdle ; 3) enfin, une approche
neuropsychologique dans le tbd’étudier I'effet d’'un en@inement visuel dans le
champ aveugle des patients HiLen utilisant les capacgévisuelles inconscientes.
Nous avons observé un impact différent surdéement visuel eshamp central selon

la latéralisation de la Iésion occipitale (deoou gauche). L’'angse visuelle est plus
perturbée a la suite d’'une lésion occipitdleite. Les données acquises en IRMf ont
permis également de constater une diifiée des patterns attivation selon la
latéralisation de la lésion occipitale. Enfnous avons observé glentrainement dans

le champ visuel aveugle des patients HLlg, utilisant les capacités de perception
implicite : blindsight permet d’obtenir une amélioration du champ visuel de maniere

quantifiable.

Mots clés : scenes naturelles, fréquenspatiales, hémianopsie latérale homonyme,

plasticité cérébrale



« On ne voit bien gu'avec le coeueskentiel est invisible pour les yeux ».

Antoine de Saint-Exupéry
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Liste des abrévations

lécart-type

AB Aire de Brodmann
ANOVA ANalysis Of VAriance (analyse d
variance)

AVC Accident Vasculaire Cérébrale)

BFS Basses Fréquences Spatiales

BOLD Blood Oxygenation Level Dependent
BS Blindsight

CA Commissure Antérieure

cf. confer

CGL Corps Genouillé Latéral

CVc Champ Visuel central

CVvd Champ Visuel droit

CVg Champ Visuel gauche

CP Commissure Postérieure

DMLA Dégénérescence Maculaire Liée a I'’Ag
EEG Electroencéphalographie

e.g.exempli gratia (par exemple)

ER Erreur

EPI Echo Planar Imaging

FA Fausses Alarmes

FoV Field of View

GLM General Linear Model (modéle linéai
général)

HD Hémisphére Droit

HFS Hautes Fréquences Spatiales

HG Hémisphére Gauche

HLHd Hémianopsie Latérale Homonyme droit

HLHg Hémianopsie Latérale Homonyme gauche
i.e.id est (c'est a dire)

elRM Imagerie par Résonance Magnétique nucléa
IRMf

fonctionnelle

Imagerie par Résonance Magnétid
LOC Complexe Occipital Latéral
LOtv cortex Occipital L&eral de la vision
LSD Least Significant Difference
M Magnocellulaire
MAV Malformation Artério-Veineuse
MNI Montreal Neurological Insitute
mm millimétre
ms milliseconde
MT+/V5 aire visuelle associative (perception
mouvement)
&NF Non-Filtré
OCT Tomographie Optique Cohérente
P Parvocellulaire
RMN Résonance Magnétique Nucléaire
SPM Statistical Parametric Mapping
T1 Temps de relaxation longitudinale
T2(*) Temps de relaxation transversale
'%C Traumastime Cranien
Te Temps d'écho
TEP Tomographie par Emission de Positions
TMS Stimulation Magnétique Transcranienne
TR Temps de Réponse
°ry Temps de répétition
V1 Cortex visuel primaire

VS Versus

ue
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Introduction

Voir c’est accéder directement a la réalité, c’est prendre connaissance du monde extérieur,
c’est avoir conscience de ce qui nous entouredmscience est une notion délicate et difficile

a définir, en effet selon les époguet les disciplines, la définim est vacillante. En général

ce qui en résulte c’est qu’il est terriblement troublant d’avoir conscience de sa conscience,
probablement du fait du caractére impalpabteinsaisissable de cette conscience, mais
également du fait du caractere automatiquecelée-ci. En effet nous voyons, nous avons
conscience de notre environnement mais fimal®& sans en avoir constamment conscience.
Pour ainsi dire, nous voyons comme nous resgirces deux processus ont pour lien commun

leur automaticité et par conséquence directe une forme de conscience non consciente.

Du début de la philosophie a nos jours : épodeg neurosciences, I’homme court aprés sa
conscience, tient a l'attraper et surtout a la localiser. Elle est la relation entre « moi », ma
perception et I'extérieur, c'est-a-direaditre et mon environnement. Le mot francais

« conscience »ient du latinconscientiaqui est formé deum qui signifie « avec », et de
scientia pour « science ». C’est une « Connaissance, intuitive ou réflexive immédiate, que
chacun a de son existence et de celle du mondeieax » [Larousse]. Pour voir il faut étre

conscient du monde qui nous entoure, et émnsaent de soi-méme existant dans ce monde.

Kant : « La conscience de ma propre existeest en méme temps une conscience immediate
d'autres choses hors de moi ».

La condition humainekené Magritte, 1933.
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La conscience s’appuie sur la perception. Sel@mner Heisenber@physicien allemand) l'un

des fondateurs de la mécanique quantique « &fghteur ne peut étre séparé de ce qu'l
observe. Sans observateur, pas de réalité a @oserCette citation évoque lien qui unit la
perception et la conscience. Ce lien qui peranéatbservateur de cotrgire une représentation

du monde extérieur, mais également du monde pariient & se construire a l'intérieur de lui
méme et qui est probablement a la base de I'imagination ainsi que des représentations
mentales. Effectivement il y a deux sens auné « observer », tout d’abord celui-ci peut
renvoyer a l'idée de la perception d’'un objetdeors de soi, et, il désigne également le sens
d’'un recueillement, d’'une construction a l'intérieur de soi méme, de quelque chose de non
présent. C'est-a-dire qu’il n'y a pas d’objet daescas, mais uniquemelat construction et la
représentation de cet objet a l'intérieur de ktmbservation est alors un processus qui lie de
maniére inséparable I'observateur et I'observé. Ce lien constitue une espéce de continuum
d’expérience entre I'obseasteur et I'objet observé et vice versa. C'est en ce sens que la
perception et la conscience maintiennent um dida fois solide, réciproque, et ambigiNeus
ouvrons les yeux et notre esprit s'dinpaussitdt des perceptions dont nous avons
conscience »Naccache, 2006). En effet a chaqus fpue nous ouvrons les yeux ou que nous
gardons les yeux ouvertsine quantité infinie d’informains visuelles remplie nos yeux.
L’information visuelle percue navigue deddil jusqu’au cerveau ou elle est analysée

principalement par le cortex occipital. M@smment cette information prend-elle sens ?

La vision commence donc au niveau de I'ceil,rggoit les informations. Mais c'est au niveau

du cerveau que cette information va étre im&ge (Ungerleider & Mishkin, 1982). Ceci peut

aller dans le sens d’un vieux proverbe arabe selon leduasl yeux sont inutiles & un cerveau
aveugle C'est en étudiant des patients souffrant de lésions neurologiques que des médecins et
des chercheurs ont localisé et placé par démucette région permettant I'analyse visuelle a
l'arriere du cerveau, au niveau de la scissure calcarine. lls se sont apercus que les patients
souffrant de petites lésions dans cette régiemenaient aveugles, m& une petite zone du

champ visuel. En étudiant ces amputations du champ visuel, des ophtalmologistes comme
Gordon Holmes, en 1908, ont découvert que ledeovisuel est représenté de maniére tres

fidéle au niveau du cortex, on parle alors de rétinotopie.
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De part cette organisation anatomo-fonctielley les capacités visuelles peuvent étre
entravées par une Iésion de I'ceil mais égalémes voies et/ou des centres corticaux visuels.
En raison de I'étendue du systeme visuehsdde cerveau, une lésion cérébrale va
frequemment entrainer un déficit visuel. Ainde récentes études font état de présence
d’hémianopsie latérale homonyme (HLH) datente pour cent des cas d’accidents
vasculaires cérébraux (AVC) chez l'adulte (Zan@let2006). Certaines données évoquent,
gue dans soixante pour cent des cas de |ésrébrade un trouble neurovisuel peut apparaitre
quelle que soit la localisation de la lésion (voir Roweakt 2009 pour discussion).
L’hémianopsie latérale homonyme, c'est-a-diaenputation du champ visuel controlatéral a la
lésion, est sans doute le adfid’origine centrale le plusréquent (Chokron, 1996). Les
patients porteurs d’'une hémianapgolée ne présentent pasriaognosie, de troubles de la
mémoire ou de désorientation. Cependant, cékeose révéle trés handicapant dans toutes les
activités cognitives et motrices faisant intervdaidétection et/ou I'analyse visuelle (lecture,
écriture, marche, conduite automobile, sport, ...). Il semble donc intéressant d’évaluer les
conséquences d’une lésion cémbrengendrant un trouble visuel a la fois au niveau des
capacités visuelles considér@esnme abolies, mais également sur celles considérées comme
toujours intactes. Le but de notre recherchted&&udier les répercussions d’'une lésion au
niveau du cortex visuel primaire (occipital) famction de sa latéralisation, chez des patients
présentant une hémianopsie latérale homonyme gauche ou droite en utilisant une tache de
reconnaissance de scénes naturelles, en chartrplagnen champs latéralisés. Le résultat de
ces études, nous amene a penser qu'il exiete spécialisation hémisphérique au niveau
cortical dans le traitement de l'information visuelle et notamment lors du traitement des
fréquences spatiales (Peyrighauvin, Chokron et Marendaz, 2003). Plusieurs travaux
(Thorpe etal., 1996 ; Hérault etl., 1997 ; Oliva etal.,1997) mettent en évidence que
’homme et I'animal sont capables de reconeaitte catégoriser de facon tres efficace et
surtout tres rapide une scene complexe erilisant que des caractéigues de bas niveau
constituant cette scene. Ces c&gdstiques sont préférentielent associées aux fréquences
spatiales contenues dans la scene et il sequdeseules les plus basses fréquences suffisent
pour reconnaitre une scéene. Par ailleurs,i@lus travaux ont montré que les fréquences
spatiales permettent d’identifier les propriétés globales (le contour) des scénes naturelles
(Oliva etal., 2001).
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Les travaux sur lesquels nous nous appuyoayrii, Chauvin, Chokron et Marendaz, 2003)
postulent que I'hémisphere droit traitergiréférentiellement les basses fréquences et
I'hémisphere gauche les haufesguences spatiales. En manipilee contenu fréquentiel des
scenes naturelles nous pourrons alors évalgemigcanismes déficitaires dans le traitement
des basses et des hautes fréquences spatiate¢eshpatienteémianopsiques en fonction de
la latéralisation de la lIésiohous allons également étudies leapacités perceptives dans le
champ visuel aveugle des patients hémianopsi@iiesd’explorer le lien entre la perception
visuelle et la conscience. Nous avons évomisgu’a maintenant le lien étroit qui unit la
perception et la conscience, selon lequalsnoe pouvons pas percevoir sans conscience,
cependant le traitement des informations Mlsgedans le champ visuel aveugle des patients

hémianopsiques nous améne & modérer ce propos.

Partie 1

Cette partie présente les substrats anatomitpseaspects cognitifs ah modele lésionnel du

traitement visuel.

Le premier chapitre tente de faire un état des lieux des connaissances existantes a propos du
traitement de l'information visuelle. Decgil au cerveau une approche anatomique et
fonctionnelle est proposée pour présenter I'organisation et le fonctionnement du systeme
visuel. Aprés avoir décrit les voies visuelles eisgbrécisément le fonctionnement de la vision

au niveau cortical, nous abordons lepeass cognitifs du traitement visuel. lsecond
chapitre présente le processus complexe qu’estdannaissance visuelle, démontrant a l'aide
d’études récentes que ce processus complexe est néanmoins trés rapide. Nous nous appuyons
sur les thématiques suivantes : l'effet de pl@cédence globale dans le traitement de
information visuelle, que nous rapprochons du traitemeodrse-to-finedes fréquences
spatiales constituant une scéne naturelle visushsj que la spécificité de ces traitements au
niveau de chaque hémisphere [spécialisatiémisphérique]. Nous verrons ensuite que ce
traitement cortical complexe peétre modulé selon le sexe et 'age des participants. Méme si
ce traitement visuel est d’'une grande complexitius verrons qu'il peut étre localisé [études

en IRM fonctionnelle a I'appui] dans des aires corticales dédiées a un traitement de bas niveau
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tel que le cortex visuel primaire.

Ce dernier est généralement décrit comme consacré uniqguement a la perception et a la
représentation rétinotopique corticale, donc araitement visuel de bas niveau. Ceci dit de
nombreuses études ont pu mettre en évidence des cette aire, un traitement de haut niveau ainsi

gu’une spécialisation de chaque hémisphere.

Le troisieme chapitre présente 'hémianopsie latérdlemonyme (HLH) comme un modéle
pathologique du traitement visuel. Une défonitidétaillée de ce trouble visuel d’origine
centrale est proposée. Nous expus: tout d’abord les différents signes cliniques ainsi que les
différentes causes étiologiques pouvant provogadrouble. Ensuite les capacités préservées
chez ces patients hémianopsiques malgeéngutation du champ visuel. Nous définissons
alors le concept delindsightc'est-a-direde perception inconscientians la partie du champ
aveugle, a l'aide de diverses études comportementales les caractéristiques et les différents
types deblindsight Nous détaillons enfin les differentegpothéses anatomo-fonctionnelles

pour expliquer le phénomene d#indsight a laide d’études menées avec différentes

techniques d’imagerie. Nous décrivons enfin les substrats anatomiques de ce phénomeéne.

Partie 2

Cette partie présente le traitement visuescknes naturelles a la fois d’'un point de vue

expérimental et neuropsychologique.

Le premier chapitre aborde tout d’abord le traitement sleenes visuelles naturelles chez des
participants contréledNous appuyons nos arguments surréssiltats obtenus lors d’une tache
de Détection (de bas niveau) é¢ Catégorisation (de haut niveau) de scenes naturelles
présentées en champ visuel gauche, central et droit, chez des participants témodmng][

La tAche de détection et de catégorisation sontéalité une seule et méme tache, qui ne
different uniquement par labnsigne. Ceci permet d’évedr et d’isoler I'effet «op-down» de

la demande de la tache qui induit traitement différent sur uméme matériel. Puis dans le
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second chapitre nous abordons les résultats obtenus chez les patients HLH. Ce chapitre
s’articule en deux études, l'une visant a comprendre la maniére dont les patients

hémianopsiques traitent I'infmation dans leur CV central, sous forme d’artieleifle 7.

La seconde, a pour objectif d’étudier la manienetdies patients traitent I'information visuelle
présentée en champs latéralisés. La prengtude évalue, I'effet dne Iésion occipitale
gauche ou droite sur le comportement patients souffrant d’Hémianopsie Latérale
Homonyme, lors d’'une tache de détection et dégmaisation de scénes naturelles visuelles en
champ central. La seconde étude permet de meadueefois I'effet dda latéralisation d’'une
|ésion occipitale sur le traitement des fréquences spatiales mais également la qualité du
traitement des fréquences spatiales dans le ghasoel aveugle et sain (compte tenu de la
présentation latéralisée des scénes) des patititits En effet la mise en évidence d’'une
spécialisation hémisphérique dés les aires llegi@rimaires, nous ameéne a nous interroger
sur les répercussions d’'une Iésionsain de ces aires. A la fois sur le traitement visuel de
scenes naturelles, selon les niveaux de tretes demandeés (induit par la consigne) : bas
niveau, telle que la détection ou haut niveaujtel la catégorisation deenes, ainsi que sur le
traitement des fréquences splasa Le but de ces deux expériences est donc d'étudier a 'aide
de scenes naturelles, le traitement des frégqsesgatiales, chez des patients hémianopsiques,
et ainsi d’évaluer l'incidence d’'une lésion du cortex visuel primaire sur la spécialisation
hémisphérique. On se demandéasiatéralisation de la Iésiarccipitale (droite ou gauche) a
une répercussion sur la nature du déficit lorsrditement des fréquencspatiales, et selon la

consigne donnée (détéction / catégorisation).

Partie 3

Cette partie présente la notion de plasticité cérébrale et de récupération comportementale.

Le premier chapitre présente le concept de la réorgatiisacorticale, avec tout d’abord une
breve définition de la plasticité cérébradous abordons ce méudame de réorganisation
corticale au cours du développement et chez I'adulte sain. Ceci nous amene a la notion de

période critique et de I'effet de I'age sumg&canisme de plasticité cérébrale. Nous décrivons
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la plasticité cérébrale dans le cadre de lagiatfie engendrant soit une lésion périphérique
soit une lésion d'origine centrale du systemsugl. Nous détaillonsur quelle dynamique

s’appuie cette réorganisation cérébrale.

Nous verrons également que cette réorganisaiegpermet pas toujours de développer des
capacités permettant de compenser un trouble, mais aboutit quelques fois a une « mal-
réorganisation ». Nous étayons cette approahé&aide de cas clinique décrits dans la
littérature. Enfin, nous essayons d’expliqguemeogent ces capacités de plasticité cérébrale
prennent forme, et quels sont les mécanismes qui la sous-tendent.

Le chapitre deux présente les apports de I'lRMf dans l'étude des phénoménes de
réorganisation cérébrale a la suite d'une lésetmotamment les répercussions d’'une Iésion
occipitale lors d’'une tdehde détection et de catégorisationsdénes naturelles présentées en
champ central. Cette étude menée en IRMf chez des patients HLH ainsi que chez des

participants controles, seragsentée sous forme d’artickeicle J.

Le dernier chapitre aborde les différents types de prisn charge des amputations du champ
visuel d’origine centrale. Puis sous forme d'articldifle 4 la question de la récupération de

la vision dans le champ visuel aveugle des patients souffrant d’Hémianopsie Latérale
Homonyme a la suite d’une lésion d’origine cemtrdla question posée est la suivante : peut-

on rééduquer le champ aveugle des patients PILHHLH est I'un des troubles visuels le plus
courant a la suite d'une Iésiatcipitale unilatérale. Parf®ion peut observer chez certains
patients souffrant d’'une Iésion post-chiasmatigui ou bilatérale, une récupération du champ
visuel amputé de maniere spontanée. Cemandette récupération spontanée du champ est
souvent trés réduite (Pambakianaét 2005) et dépend de norelbx facteurs : tels que les
troubles cognitifs associés, la pathologie sagente responsable de I'amputation du champ
visuel. Selon la plupart des auteurs, la récupération maximale apparait dans les 10 jours qui
suivent la lésion. A la suite de cette période@mipération spontanée (allant de 2 jours a 6
mois post-lésion selon les auteurs) 'ampota du champ visuel est considérée comme
définitive, cependant des études récentes ont mis en exergue une récupération possible du
champ visuel exploratoire de ces patientestea-dire une amélioration des capacités de
recherche visuelle indiquant la mise en placstdatégies de compensation (Kerkhoff, 2000).

En s’appuyant sur l'idée de ces derniéres etudinsi que sur celles présentées : dans le
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chapitre 3 de la premiére partie, sur les capaditguelles inconscientegli existent dans le
champ visuel amputé et dans le chapitre Tatée partie sur les capacités de réorganisation
cérébrale, nous présentons, les résultatsnabtehez des patients HLH a la suite d'un

entrainement visuel intensif dans leur champ visuel contralésionnel.

Nous verrons que l'entrainement visuel dans le champ aveugle de ces patients permet

d’améliorer leurs performances.

Pour terminer, nous présentons la discussion générale et la conclusion.
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Chapitre 1 : Traitement visuel : substrats anatomiques

CHAPITRE 1: TRAITEMENT VISUEL: SUBSTRATS
ANATOMIQUES.

Ce premier chapitre présente une revue sateide la littérature sur les aspects anatomo-
fonctionnels de la cognition visuelle chez itaal et 'étre humain de la rétine jusqu’au

cerveau.

Figure 1: Cheminement de l'information visuelle de I'ceil jusqu’au cortex visuel primaire.
(Figure tirée de http://www.cnrs.fr/cw/dossiers/doschim/imgArt/couleurs/popupl5.htm).

Les voies visuelles comprennent toutes les faonatnerveuses qui transportent et traitent
l'information visuelle depuis la rétine jusqu’'aerveau. Nous décrivons dans ce chapitre les

différentes étapes du transfert de I'information visuelle de I'ceil au cerveau (Figure 1).

Nous n’'imaginons pas a quel point le simple fait de voir peut étre un traitement infiniment
complexe impliqguant « des organes » eussauout aussi complexes. Voir, regarder,
reconnalitre sont des processuoss-tendants des cafiés cognitives qui impliquent que I'cell

prenne I'information nécessaidans son environnement et que le cerveau I'analyse ensuite.
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Des lors, nous abordons une notion de tempéralie¢ chronologie alors que dans notre vie
quotidienne nous n’'imaginons méme pas, un s&tént, qu’il existe un délai temporel entre

la prise d’information et le traitement de celle€eci nous indique a quel point ce traitement

est rapide et surtout automatique malgré sa complexité. Nous allons voir dans ce chapitre
comment ce traitement visuel si complexe e effectué si rapidement. Une scéne visuelle
constituant notre environnement visuel quotidést composée de nombreuses informations

sur la taille, la couleur, la profondeur dé&ments qui la constituent. C'est pourquoi, le
systeme visuel humain semble avoir développé une technique trés fine et perfectionnée pour
traiter selon une certaine hiérarchie et selatages critéres particuliers tous ces stimuli qui

nous entourent et nous parviennent par nos yeux a chaque instant.

l. le systéme visuel périphérique : de I'ceil au chiasma optique

1. L'cell

Les informations visuelles plongent dans I'ceihtstaptées par la rétimpii code I'image sous
la forme d’'impulsions électriques transmisesnauf optique (McCaa, 1982). Dés la rétine |l
existe une répartition inégale des photorémas avec un rappomdnes sur batonnets

diminuant du centre vers la périphérie.

L’information rétinienne est alors compressésggjuiaux cellules ganglionnaires de celle-ci.

Ces dernieres sont des neurones singuliers enwgefois une grande diversité déja décrite
morphologiquement par Ramon y Cajal. Ocor@ait une diversité atomo-fonctionnelle

avec trois grandes classes de cellulesgtiannaires : les cellules ganglionnairesalpha,

encore appelées en parasol, a la suite des travaux de Cajal et de Polyak (1941), car elles
présentent un plus grand corps cellulaire et aborisation plus étendwet diffuse. Elles sont

de grande taille et ont des champs réceptéignsdus. Elles constitueptés de 10% du total

des cellules ganglionnaires de la rétine. €lfmnt trés sensiblesux faibles niveaux de
contraste de luminance et aux variations rapides de contraste dans leur champ récepteur
(vitesses rapides, papillotements). Elles sobdrégine du trajet M, magnocellulaire, destiné

aux couches les plus ventrales du saygpnouillé latéral (CGL), 1 et 2.
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Les cellules ganglionnaires béta, encore appelées naines a la suite des travaux de Cajal, sont
de petite taille et ont des champs récepteursudace réduite. Elles constituent 80 a 90% du
total des cellules ganglionnasreétiniennes. Elles codefd composition chromatique du
stimulus et la position précise des détails fasuité). Elles sont a 'origine d’'une voie dite
parvocellulaire (voie P) qui se termine darsdeuches les plus dorsales du CGL, de 3 a 6.

Le nombre et la morphologie des cellules P et M changent en fonction de leur localisation au
niveau de la rétine. En effet, Boycott et Wag4l974) ont montré que le nombre de cellules P

et M diminue et le diamétre de leur arborisation dendritique augmente avec l'excentricité.
Les 10 % restant de la population totale ddlsiles de la rétine, sont constitués de
cellules peu étudiées : les celluleggamma. Elles forment la voie koniocellulaire (voie K)

qui relaie dans les couches interlaminairesCdil, ainsi elles jouent probablement un réle
important dans le transfert des inforroas le long de la voie rétino-géniculée.

Elles se groupent en faisceaux qui convergers lepapille, I'information lumineuse est alors

véhiculée vers le nerf optique.

2. Le nerf optique

Les nerfs optiques, en arriere de la rétine, quites deux yeux au niveau de la papille et se
réunissent en un carrefour sur la ligne méeligni sépare les delhémispheres cérébraux

sous la face inférieure du cerveau, plmumer le chiasma optique (Bear, 2002).

3. Le chiasma optique

Ce croisement permet en réalité de regroupates les fibres issuedes deux rétines qui
correspondent a une méme moitié du champ vitreleffet, au niveau du chiasma optique,
seuls les axones provenant de la rétine nagaleent la ligne médiane, on parle alors de
décussation partielle. Cette décugsa assure le traitement croisé de l'information. Ainsi,
I'information en provenance du champ visuel gauche (hémirétine droite) est véhiculée jusqu’a
I'hémisphere droit tandis que I'information @novenance du champ visuel droit (hémirétine

gauche) est acheminéendd’hémisphére gauche. (Figures 2 a et b).
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Figures 2 a) et b) :Organisation du systéme visuel. Les fibres visuelles empruntent des
chemins différents selon leur origine rétinien®m effet chaque rétingeut étre divisée en
deux parties : nasale et tempordle. rétine nasale dkceil gauche et la rétine temporale de
I'ceil droit recoivent les informations visuellpsovenant de I'hémichamvisuel gauche, et
inversement. Les nerfs optiqussus de chaque ceil convergent au niveau du chiasma optique.
Ensuite, selon leur origine rétinienne (nadalaporale), les fibres vont prendre des voies
différentes et donner naissance aux bandelefdisiues : les fibres provenant des rétines
nasales de chaque ceil changent d’'hémisphésbraétandis que les fibres issues des rétines
temporales restent dans le méme hémisphere. Agsdipres issues de tatine nasale de I'ceil
gauche et celles issues de la rétine tempodal I'ceil droit (et recevant les informations
provenant du champ visuel gauche) empruntent la méme bandelette optique dans I'hémisphere
cérébral droit et inversement (voir ci-apres)g(ffe a) tirée de Enseigment scientifique 1ére

L Bordas ; Figure b) tirée de Gazzami@001, modifiée par Chokron, 2006).

Il. Le systeme visuel cérébral :du chiasma au cortex visuel

primaire
1. Tractus optique oubandelettes optiques

A T'arriéere du chiasma, lesdies des nerfs optiques sepaéent a nouveau pour donner
naissance aux tractus optiques ou bandeletteguasti Les bandelettes de I'hémisphére droit
contiennent toutes les fibres véhiculant I'imafgel’hémichamp visuel gauche et inversement,
c'est-a-dire que, contrairement au nerf optideg bandelettes optiques contiennent des fibres

provenant des deux yeux (Figure 3).
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Figure 3 : Représentation axiale du systeme visuel : de I'ceil jusqu’au cortex visuel primaire,
le tractus optique est indiqué par une fleche rouge. (Figure tirée de Purves, 2005).

2. Corps genouillés latéraux

Le corps géniculé latéral (CGL) représente wscale du voyage de l'information visuelle

entre le départ depuis les deux rétines jusqu’au cortex visuel.

Du fait de la décussation partielle au r@ivedu chiasma optique, atpue CGL relaie les
informations issues du champ visuel controlatéral (Figure 2). Quatre-vingt-dix pour cent des
fibres nerveuses du tractus optique contournerddsncules cérébraux et se projettent sur le

CGL, situé au niveau de la partie postéro-inférieure du thalamus (Figure 4).

Le CGL est constitué de six couches : les heac2, 3, et 5 de chaque CGL recoivent les
fibres provenant de I'ceil ipsii@ral, tandis que les couches 1, 4 et 6 recoivent les fibres en
provenance de I'eeil controlatéral. Ensuite, les informations de type « haut », « bas » et
« droite », « gauche » sont conservéass le CGL (Kolb et Whishaw, 2002).
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Différentes couches constituent le CGL. C&L est formé d’une juxtaposition de deux
couches ventrales dites coucimeagnocellulaires a grosses ceadil(M), (couches inférieures

1 et 2) qui sont impliquées dans le traitemamt’'information concernant le mouvement. Les
1
neurones M sont plus sensibles que lagoes P aux hautes fréquences temporedteaux

tres basses fréquences spatizaQee qui permet de détecter les cibles visuelles en mouvement)
et leurs axones ont des vitesses de conductioss glevées. Puis de quatre couches dorsales
(couches supérieures 3, 4 ,5 et 6) a petitdsles (P) dites couches parvocellulaires. Ces
neurones sont plus sensibles aux basses fmégaetemporelles etua hautes fréquences
spatiales (ce qui permet de voir quelque chegec précision). lls sont impliqués dans le
traitement de la couleur et ¢ke forme. Et entre ces couches les espaces interlaminaires sont

peuplés de trés petitesllules formant les couches K. (Gazzaniga, 2001).

Ces neurones M, P et K ont une latence de ré&pdifferente aux stimuli visuels : les cellules

M commencant a répondre 50 millisecondes en moyenne aprés la présentation d’un stimulus,
les cellules P répondant 20 millisecondes apredMeet les neurones K sont retardés de 10
millisecondes par rapport aux cellules P. Leatéraent effectué par la voie magnocellulaire
(sensible aux basses fréquences spatiales) wesragide que celui da voie parvocellulaire

(sensible aux hautes fréquences spatiales).

D’un point de vue fonctionnel, la voie dorsalecsgactérise principalement par le transport
rapide des informations achromatiques, globaledpttes d'un fort contraste ; de plus elle est

sensible aux stimuli de basses fréquences $gmtade hautes fréquences temporelles.

1
Fréquences temporelles c’'est le nombre d'événements au cours d'une unité de temps. Une

scintillation présentée a Hertz ou cycles par seconde compartéclairs (ou alternance entre des
plages blanches et noires du stimulus) par seconde. Les neurones répondent préférentiellement a des
hautes ou a des basses fréquences temporelles.

2
Fréquences spatialesles basses fréquences spatiales correspondent a I'information globale d’'une

image, tandis que les hautes fréquences spatal@posent I'information locale et détaillée. Un
réseau de fréquence spatiale égal éycles par degré comportebarres blanches alternant awvec

barres noires (de mémes dimensions) dans 1 digngle visuel. Plus iy a de barres, plus la
fréquence spatiale est élevée, et plus I'image est détaillée.
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La seconde voie, quant a elle, sert majoritageina la transmission des informations colorées,
détaillées de hautes fréquencpstiales et basses fréquences temporelles avec une vitesse de
transmission plus lente. On comprend bien alors, I'implication et la contribution de ces deux

voies, lors de la reconnaissance de scamamsirelles comme nous utilisons dans nos

protocoles.

Figure 4: Schématisation du cheminement de I'mfiation visuelle de I'ceil jusqu’au corps
genouillé latéral, ainsi que les différentes couches le constituant. (Figure tirée de : Kolb et

Whishaw, 2002).
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3. Aprés le CGL : deux voies visuelles

Il existe plusieurs voies visuelles chez I'homnia principale voie visuelle relie le CGL
(partie dorsale du thalamus) a l'aire visuelle primaire (V1), puis aux aires visuelles extra-
striées, « voie principale » car quatre-vingupaent des fibres arrivant au cortex visuel
primaire passent par ce relais formantviaie rétino-géniculo-striee ou « voie visuelle

primaire ».

La seconde voie plus rebelle, elle aussi @sslu CGL, court-circuite V1 pour relier
directement le CGL a I'aire MT+/V5 (Sincich, 2004). Cette voie sous-corticale aussi appelée
voie rétino-tectale correspond aux dix pour cestftt@es du nerf optique qui se projettent sur
les structures sous-corticaleemme le pulvinar (au niveau thalamique) et le colliculus
supérieur (au niveau mésencéjge). Cette voie sous-corticale est décrite comme la voie
des saccades : permettant deiger les yeux vers uneible (orientation exogéne de
I'attention), d’analyser l'orientation d’'un stinug. C’est aussi la voie de la vision d’alerte,
automatique, qui permet de réagir et donmee réponse motrice a un stimulus comme par
exemple éviter un obstacle, avant méme d’agogédé a la reconnaissance de celui-ci. Elle
serait certainement la voie de la vision résiduelle en cas de lésion du cortex strié, nous
reviendrons en détail sur cetteie visuelle dans le chapitre 3 de cette PARTIE abordant le
blindsight

Deux autres voies visuelles ont été décrites :Mai& photique » située entre le thalamus et le
mésencéphale : la région du prétec, assurant le réflexe pupillaire & la lumiere. La « voie
rétino-hypothalamique » au niveau du noyau atgiiasmatique de I'hypothalamus, dans le

diencéphale. Mais nous nesldécrirons pas en détalil.

4. Radiations optiques de Gratiolet

Les fibres sortant du corps genouillé latéral ttuent les radiations ojgjues, découvertes par
Louis Pierre Gratiolet au 1% siécle, on les désigne aussi sous le nom de radiations de

Gratiolet. C’est alors gu’on aboutit au niveau dueo strié (aire visuelle primaire ou aire 17
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de Brodmann ou encore V1 qui est tres précisément la région Iésée chez les patients présentant
une hémianopsie latéralomonyme, trouble visuel que noaborderons dans le troisieme
chapitre dont souffre les patients ayant particguds études présentées dans cette these), sur

les berges de la scisswa&carine du lobe occipital.

5. Cortex visuel primaire

Le cortex visuel n'est pas une aire unitam@is il est maintenant bien admis qu’il est
constitué d'un ensemble d’aires corticales constante interaction, fonctionnellement
différentes et toutes reliées les unes auxeautr’organisation fonctionnelle de la vision au
niveau cortical a d’ailleurs été comparée a « une raffinerie dont les mujtipiedines
dessinent un véritable casse-téte qui évopoar tout Parisien la facade du Centre
Beaubourg, musée d’'art contemporain » pamkl Naccache (Le nouvel inconsciengf (
figures 8 et 13 : représentation schématiqueilté&tade la voie dorsale et ventrale de I'cell
au cortex).

Une trentaine d’'aires visuelles situées surd@amble du cortex ainsi qu’au niveau sous-
cortical participent a la visiorLe cortex visuel comprendrait six aires disctinctes, chacune
d’entre-elles extrait une caractéristique visudtb@née, devenant de plus en plus complexe
depuis l'aire visuelle primaire V1 (par exple les neurones de V1 sont sensibles a
I'orientation) (Hubel et Wiesel, 1968, prix Nobel de médecine et de physiologie en 1981
concernant I'orgasiation en colonne d’orientation séliee des neurones du cortex visuel

primaire).

Dans I'ensemble, et de facon trés schématique stimulation visuelle présentée dans le
champ visuel gaucherg droit) s’laccompagne d’'une actiian post-chiasmatique : du CGL,

du lobe occipital de 'hémisphére controlatéral, dradt gauche).
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lll. Cortex occipital : Caractéristigues anatomiques et

fonctionnelles

1.DeVl1aVv2

Le cortex visuel primaire (V1) est caractérisé par une représentation rétinotopique corticale
(Figures 5 et 6). Le champ visuel est représdhtge maniére trés fidéle, point par point au
niveau du cortex visuel primaire (V1). Deux points voisins dans le champ visuel
correspondent également & deux points voisins sur la surface corticale de V1. A I'exception de
la macula qui est surreprésentée au niveawtleElle occupe prés de la moitié de la
projection corticale (Hécaen, 1972), et ne iseeprésentée qu'une seule fois dans chaque
hémisphére (Dubois-Poulsei952). Mais des études ont remis en cause cette représentation
rétinotopique. En effet, grace a une étuddR¥Mf, certains auteurs ont pu mettre aussi, en
évidence une représentation ispilatérale des pbansuels, c'est-a-dire une représentation du
champ visuel gauche au niveau de I'hémisplgzneche ipsilatéral (et inversement) (Tootell,
1998).

Figure 5: lllustration de la représentation rétinotgye au niveau du cortex visuel primaire a
'aide de I'IRMf. La cible utilisée stimule le champ visuel central (violet puis bleu) puis
s’étire de plus en plus vers le champ visuel périphérique (jaune), elle produit alors une
activation au niveau du cortex visuel primapestérieur (violet et bleu) et s’étend vers le
cortex visuel plus antérieur (en jaune). (Feytirée de Grill Spector et Malach 2004).
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Figure 6 : Organisation topographique du cortex eisprimaire : V1, du lobe occipital droit.
lllustrant la représentation rétinotopique de chaque point du champ visuel au niveau du cortex,
avec une disproportion concernant le champ visaatral : la fovéa, expliquant la meilleure
acuite visuelle en champ central. Ainsi quecleisement des voies visuelles qui a pour
conséquence : la représentation du champ visuglhgaau niveau de I'hémisphére droit, la
représentation du champ visuel central au anivéres postérieur du cortex visuel et la
représentation du champ visuel périphériqguanigeau des aires antérieures du cortex visuel
(Figure tirée de&olb et Whishaw, 2002).
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Du fait de sa caractéristique rétinotopiquais pouvons donc facilement comprendre qu’'une
lésion de V1 engendre une pmtation du champ visuel dont la taille dépend directement de
son étendue au niveau du cortex. En d’autrese®rplus la Iésion est importante au niveau de
V1 plus 'amputation du champ visuel I'est aussi (ceci sera détaillé dans le chapitre 3, voir
figure 42 et 43). Il faut noter également qu’il y a une zone au niveau du champ visuel de
chaque ceil qui n'est pas représentée, formaet zone aveugle appelée « tache aveugle ».
Nous possédons tous cette tdche aveugle dans notre champ visuel, sans en faire I'expérience
consciente. Cette zone s’expligp@r le départ du nerf optiquiepuis la rétine, correspondant

a la papille optique dépourvue de récépte@smment toutes les informations visuelles
peuvent-elles étre aussi bien analysees et ggégen un temps si court ? Cette question n’est
pas élucidée et demeure I'un des défis majales neurosciences modernes, cependant de
nombreuses études dans le domaine nous permettent de mieux comprendre et de mieux
concevoir le fonctionnement de la vision. Ptamter de mieux appréhender ces processus, la
majorité des études ont été réalisées swsirlge, ce qui a permis d’émettre par la suite
plusieurs modéles pouvant étre adaptés a IthemAinsi le premier modele émis par Van
Essen et Maunsell (1983) fut fangement hiérarchique des aires corticales visuelles qui
comprend deux types de connexions elgseaires visuelles. Les connexionteedforward»
(pouvant se traduire par ascendantes) transpottaformation des aires inférieures (cortex
occipital : aires V1/V2) aux aigesupérieures (cortex pariétotgonal, aire MST,...), et les
rétrocontrolesféedback pour le transfert inverse. D'aprée modéle, les neurones des aires
inférieures V1 et V2 analysent en premier tesnées locales en 2D de la scéne visuelle
jusqu'aux représentations en 3D plus glebafui vont étre acheminées vers les aires
supérieures par des neurones ayant des prapriftéplus en plus sophistiquées. Un des
meilleurs exemples est représenté par lagames du cortex inféro-temporal qui ont des
champs récepteurs de taille tres importagiteune sélectivité extrémement spécifique. lls
recoivent les informations combinées des awvdset TEO (étude réalisée chez le singe,
résumée par Tanaka, 1996). Mais avec ce modet impossible de combiner a la fois une
analyse locale et globale du champ visuel. En effet, il convient parfaitement pour une vision
claire et segmentée, ce qui n'est pas e daine scéne visuelle commune (ou il y a un
mélange permanent des informations généralgtustdétaillées). Dans ce dernier cas, il est

nécessaire d'associer le traitement global a I'analyse locale.
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C’est pourquoi Bullier (2001) a proposé un autnodele (Figure 7). Il développe l'idée
générale des connexions horizontales entreelV¥2, ainsi que des rétrocontréles provenant

des aires supérieures (MT ou Médio-Temporales). Les aires V1/V2 contiennent la
représentation la plus générale et large du ghasuel. Les rétrocontréles issus de l'aire MT
permettraient de moduler, & un stade précoce, les réponses des neurones de V1/V2 et donc
« d'effacer » au fur et a mesure les anciennes données non réactualisées. Ces transferts rapides
d'informations sont possibles grace aux caristigues particulieres des canaux M (issus de la

voie magnocellulaire). Leur activité pede celle des canaux P (issue de la voie
parvocellulaire) dans les différentes coucldes V1, jusqu'aux niveaux supeérieurs, ce qui
permet une premiére analyse rapide de laese@uelle. Elle seraiénsuite modulée par les
rétrocontroles et l'arrivée des données visgeli@taillées. De plus, Liu et collaborateurs
(2006) mettent en évidence que ces deux voiesdistimictes dans le cortex visuel primaire et
permettent donc d’analyser séparément deuxusitidifférents, chacun spécifique a une voie.

Pour résumer, les principales notions de oeléte sont : I'activation extrémement rapide des

aires de la voie magnocellulaire de maniere a influencer les réponses amenées plus
tardivement par la voie parvocellulaire desinomes des aires V1 et V2 par le biais d'un
rétrocontrole. Ce modele inigue donc une analyse préliminaire des informations globales

puis détaillées. La encore, une notion degeralité et de hiérahie est en jeu.

Figure 7 : Schéma représentant le modele par tiigma. Les larges fleches représentent le
signal transporté par la voie magnocellulaire (indiquée par la lettre M) et les fines fleches
représentent le signal transporté par la voiequatulaire (indiquée par la lettre P). Le signal
magnocellulaire ascendant active lres visuelles en premier. Ce signal est ensuite renvoyé
sur les aires visuelles de plus bas niveaulgm connexions feedbacks provenant des cortex
pariétal et temporal, en méme temps qusid@al parvocellulaire ascendant active les aires
visuelles (Figure tirée de Bullier, 2001b).
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2. Le cortex visuel associatif ogortex extra-strié de V2 a V6

Le cortex visuel strié est entouré du coréxtra-strie composé de l'aire secondaire (V2 ou
aire 18 et 19 de Brodmann) et les aires @aswes (V3, V4, V5 ou MT, etc) (Figure 8).

Aprés le cortex strié, on trouve environeurdouzaine d’'aires corticales différentes qui
contribuent toutes a la perception visuelle. @ages aires visuelles du lobe occipital sont

regroupées sous I'appellation de cortex extra st cortex visuel secondaire (Bear, 2002).

Les informations concernant la couleur, la feret le mouvement arrivant au cortex strié par

la voie rétino-géniculée, sont acheminées Margégion V2 (aire 18 de Brodmann). On
distingue a ce niveau deux faisceaux de la yaievocellulaire : I'un sensible a la couleur,
l'autre sensible a la forme (Kolb, 2002). L’ai3, recevant les afférences de V2, est située
autour de V2. Les fibres issues du cortex extra-strié rejoignent d’'autres régions visuelles du
cortex occipital puis les lobes pariétal et tenahoiormant ainsi les voies dorsale et ventrale

(détaillées ci-apres paragraphe 1.2).

Figure 8: Représentation des aires striées et extra-striées : I'aire V1 est représentée en jaune,
V2 en orange, V3 en bleu, V4 en vert, V5 en rose. (Figure tirée de
http://lecerveau.mcqill.ca/flash/a/a /6202 cr/a_02_cr_Jia 02_cr_vis.htnl
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Des les années 1970, I'étude singe-hibou et du macaque ont montré que le cortex visuel
associatif est constitué de plusieurs aires cérébrales séparées de l'aire V1 par l'aire V2. A l'aide
d'électrodes, certains chercheurs ont pu enregistrer I'activité électrique de cellules du cortex
extra-strié de singes durant laquelle ils présentiadifférents stimuli visuels : couleurs, barre
d'orientation variable, points lumineux en moueein La plupart des cellules de deux autres
aires voisines, les aires V3 et V3A (chez I'hnomme) sont sensibles aux formes, mais elles ne
sont pas sensibles a la couleur des stimuhire’V4 répond sélectivement a la couleur du
stimulus présenté indépendamment de la timeade son mouvement. Une |ésion de cette
région (de maniére bilatérale en général) s’accompagne d'une perte de la perception des
couleurs appelée achromatopsie, alors que detres aspects de la vision fonctionnent
parfaitement. Les patients rapportent souventg®ir en nuances de gris. Contrairement a
laire V4, l'aire MT (Middle Temporal Area) ou aire V5 chez I'homme, l'aire temporale
moyenne est une région dont toutes les celkbdes sensibles au mouvement et pour la plupart
spécifiques au traitement de certaines directions, et dont aucune n'est sensible a la couleur des
stimuli (Figure 9). Ces données ont été confirmées grace a limagerie par résonance
magnétique (Tootell el., 1995). Chez 'homme une Iésion bilatérale de V5 cause un déficit
sévere de la perception des mouvements (48€1). Ce trouble est appelé akinétopsie, c'est-
a-dire que le patient est incapable de percevoir le mouvement, il percoit les mouvements
comme une suite de photographies, ou comme une scéne en mouvement, éclairée par des
stroboscopes, donnant alors une impression saccadée. Au niveau anatomique V5 pourrait
correspondre aux confins des lobes : occipital étariet temporal dans une région frontiére

commune aux aires 19 et 37 de Brodmann (Zeki, 1991).
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Figures 9: Représentation corticale de plusieurssinsuelles du cortex visuel humain mises

en évidence par IRMf. A et B, vues latéralesnédiane (vue de la face externe et interne de
I’hémisphere gauche) du cerveau humain, montrant 'emplacement du cortex visuel primaire
(V1), et des aires V2, V3, VP : aire ventralastérieure, V4, MT : aire temporale moyenne,
MST : aire temporale supérieure médianev@s du cortex gonflé, déplié et aplati (zones
claires : gyrus, zones foncées : sillons) desaiiguelles du lobe occiil délimitées a l'aide

d’'une tache de rétinotopie. (Figure modifiée d’apres Serealg 4995).

L’aire visuelle V6 se situe au niveau du sul@asiéto-occipital. Certains auteurs (Galletti,
Fattori, Gamberini, Kutz ; 1999nt localisé cette aire fonctionnelle chez quatre macaques
éveillés, au niveau du lobule pariétal sugdr (nous reviendrons sur cette région chez
I’'hnomme lors du chapitre sur la spécialisatiomigphérique dans le ttament des fréquences
spatiales). L'aire V6 semble impliquée danssklection de cibles durant la recherche et
I'exploration visuelle, dans le otr6le moteur du bras lors depeéhension de cibles visuelles
situées dans le champ visuel périphérique,i gus lors de mouvements telle que la marche.
Cardin et Smith (2011) ont mis en évidence que l'aire V6, permettrait I'estimation de la

position des cibles situées autour du sujet lors de ses déplacements (Figure 10).
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Figure 10: Représentation de I'hémisphere droitauveau gonflé et aplati (vue médiane a
gauche et vue latérale a drois)ec les régions d’'intérét de cette étude, la région de V6 est
représentée en jaune. (Figure tirée de Cardin et Smith, 2011).

3. La voie ventrale et la voie dorale : deux voies visuelles pour deux

types de traitement

Si I'on ne connait pas encore tout le détail cheminement des signaux visuels, parmi la
trentaine d’aires impliquées dans la vision au-deld du cortex strie, depuis les travaux de
Ungerleider et Mishkin (1982) et Haxby &k, 1991 on dispose cependant de nombreuses
données en faveur d’'un acheminement selon deamds faisceaux : laisceau longitudinal
inférieur ou voie ventrale ou encore voie du « quoi » (Kanwishat.,e2001) et le faisceau
longitudinal supérieur ou voie daig ou encore voie du « ou ».

En effet le principe de regupement des neurones pré-catig impliqués dans le systéme
visuel (voie parvo et magnocellulaire) s’appkgégalement au niveau des aires corticales
(Figure 11).
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Figure 11: Représentation des deux voies fonctionnelles visuelles partant du cortex visuel
primaire : la voie ventrale, aboutissant danekbe temporal impliquée dans la reconnaissance

des objets, représentée par des fleches violettes sur le schéma et la voie dorsale ; aboutissant
dans le lobe pariétal impliquée dans la amisispatiale, représentée par des fleches jaunes
(Figure tirée de Purves, 2005).

3.1. La voie ventrale ou occipio-temporale, circuit du « quoi »

« Quelle est I'information qui est présentée a¢vaes yeux ? ». C'est le faisceau longitudinal
inférieur ou voie ventrale qui aurait la missifitmdamentale de répondre a cette question. Il
permettrait la perception consciente, la recossaice et l'identification des objets en traitant
leurs propriétés visuelles « intrinséques » comme leur forme ou leur couleur. Ce faisceau
appelé aussi voie du « quoi » aurait pour oridg@serégions sensibles aux formes au niveau de

V1 puis se dirigerait vers V2, V3, puis I'ai&} (impliquée dans la reconnaissance des formes

et des couleurs) qui regoit des fibres issues de la région de V2. Les informations chemineraient
ventralement vers le pble postérieur du lobeperal pour arriver enfin au niveau du cortex
inféro-temporal afin de finaliser le gmessus de reconnaissance (Kanwisheal.et2001).

L’aire IT située au niveau du cortex inféro-termmgdaecoit les projections de 'aire V4 et serait

une zone cruciale dans la recossance des formes (Bear, 2002).
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Cette voie est activée par les cellules M, Katu CGL (évoqués précédemment) avec une
plus grande proportion de cellsld®. La participation soutenue des cellules P est naturelle
selon Bullier (1998), puisque la discrimination des couleurs et la perception des détails
(caractérisant la voie parvocellulaire) sons dacteurs importants lors de la reconnaissance
des formes. C’est un systeme tonique du fait du mode de réponse plus lent et plutdt continu
des cellules parvocellulaires. €espondant d’'un point de vdedquentiel a urfiltre passe-

haut au niveau spatial, il traiterait préférellement les Hautes Fréquences Spatialefs (
Chapitre 2 point 3, chapitre abordant la spéatibs hémisphérique pour le traitement visuel

des scénes naturelles) et d'un point de vue teshparun filtre passe-bas, il permettrait ainsi

I'acces a une vision détaillée de la forme.

3.2. La voie dorsale ou occipito-pariétale, circuit du « ou »

« Ou se trouve t'il, le faisceau longitudinalpguieur, appelé aussi voie dorsale ? ». C’est une
excellente question qui tombe a pic, puisguest lui-méme qui va nous permettre d'y
répondre. En effet, cette vodaorsale contribuerait a la perception du mouvement et serait
impliqguée lors de taches de coordinatiorsua-motrice, dans la perception d'objets en
mouvement, au cours du déplacement de l'imllivilans son environnement et permettrait le
contrdle visuo-moteur sur les objets en traitants propriétés « extrinséques ». Ces propiétés
comme leur position spatiale, leur orientationleur taille sont nécessaires a la préhension.
Les aires corticales du systeme dorsal egpsent comme des aires ou se développent
progressivement des représentations de plyguencomplexes du monde visuel. La voie du
«ou » se dirigerait de V1 puis vers V2, V3Aa(tement des formes), et V5 (traitement des
mouvements) (Kolb et Whishaw, 2002) jusqu’au lobe pariétal. Il est intéressant d’ajouter que
I'aire V5 localisée dans le lobe temporal moyetiagte MST située au niveau du lobe pariétal
recoivent successivement les projectionggmagellulaires de V2, ce qui nous apporte un

élément sur le type d’'information qui sont acheminées dans ces régions (Figure 12).

Cet ensemble d’'aires sousdentrle quasiment exclusif des neurones de types M du CGL
traite les données spatiales du stimulus, le =.0G’est un systéme phasique de part le

caractere transitoire et rapide des réponssscdules magnocellulaires. Du point de vue
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fréquentiel il possede des caractéristiquedildtage inverse au systeme occipito-temporal,
correspondant a un filtre passe-bas au niveau paiiaffet il traiterait préférentiellement les
Basses Fréquences Spatialeé Chapitre 2) et a un filtre passe-haut au niveau temporel. Ce

qui implique une grande rapidité depoéses dans cette région (Bullier, 1998).

Lors d’'une lésion du cortexrgt, I'aire V5 serait quand méme activée par des projections
sous-corticales donnant I'information sur le uwement des cibles (et non sur leur nature).
C’est ce phénomeéne qui serait probablement lidladsight sur lequel nous reviendrons

dans le chapitre 3. Le fait que les stures probablement responsables du phénomeéne
inconscient deblindsight (Blindsight : capacités visuelles résiduelles dans le champ révélé
aveugle a I'examen), soient localisées principalement dans la voie dorsale laisse supposer que

la vision consciente nécessite la présence des aires corticales de la voie ventrale.

Il apparait donc que les airesldevoie ventrale et celles de la voie dorsale traitent des aspects
différents de la scéne visuelle. Ces divergsremeatomo-fonctionnelles sont confirmées par
des expériences d'imagerie fonctionnelle cikamme (Haxby, 1994). Milner et Goodale
(1995) parlent de vision pour ‘percevoiriision for perceptior : pour la voie ventrale, et de
vision pour ‘agir’ «vision for action» : pour la voie dorsale. Ceci est intéressant et nous
permettra plus tard lors de la partie abordanbliedsight (Chapitre 3, de cette partie) de
mieux expliquer I' «action blindsight. Comprendre pourquoi ce type blindsightest plus
répandu mais aussi pourquoi il nééesane action motrice. Des lors, on peut supposer un lien

étroit entre leblindsight la voie dorsale ainsi que les structures sous-corticales.

Figure 12: Représentation schématique détaillée du cheminement de I'information visuelle de
I'ceil au cortex occipital (en jaune) en lien aveccortex pariétal (en vert) illustrant la voie
dorsale et avec le cortex inféro-temporal (esejdllustrant la voie ventrale. (Figure tirée de
http://lecerveau.mcqill.ca/flash/a/a_02/a_6@a_02_cr_vis/a_ 2 cr_vis.html).
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Ces voies corticales semblent étre le prolomg® des voies géniculo-striées adoptant la
méme organisation. La voie nraggellulaire alimenterait alors de maniéere préférentielle la
voie dorsale et la voie pargellulaire celle de la voie ventea Cependant, l'iformation n’est

pas autant divisée. La présentation dichotomique faite jusqu’alors, a permis de mieux
discriminer et mieux comprendre les réles de ahaade ces voies visuelles. Mais, en réalité,
elles sont en constante interaction, la voie nadatet la voie dorsale ont toutes les deux accés

aux informations provenant du systeme magno et parvocellulaire.

Nous allons maintenant faire le lien entranhtomie des voies visuelles et leur role
fonctionnel que nous venons d’aborder, en décrivant des études permettant d'étudier le
fonctionnement cognitif de sujetains lors de protocoles mettant en jeu la reconnaissance
visuelle. Les études que nous allons préseni@pres se sont téressées aux régions

cérébrales qui gérent taconnaissance visuelle.

Nous commencerons par décrire le « LOC » (Lateral Occipital Complex) complexe occipito-
latéral, qui est une aire située niveau du cortex occipital (de maniére latérale), et qui répond
de maniére constante a la présence d'une forsoelle cohérente, Malach et collaborateurs,
(1995).

4. Le « LOC » cortex occipital latéral

L’'accés a la reconnaissance des objets suit une hiérarchie entre différentes aires visuelles du
cortex. L’activation s’enchaine en cascade, le ldada surface corticale, en partant du cortex
visuel primaire V1 jusqu’au lobe occipital antérieur et ventral. C'est a l'aide de I'lRMf que
Malach et ses collaborateurs, en 1995, ont mis en évidence le LOC (complexe latéral occipital)
(Figure 13). Cette région s'active de la méme maniére pour tous les objets, familiers, non
familiers, indéfinissables. Ell@e parait donc pas impliquée dans les étapes finales de la
reconnaissance des objets, mais bien dan®tape intermédiaire d'analyse de forme. Cette
région au sein de la voie ventrale reste encore mystérieuse. Elle est communément divisée en
deux régions : une sous-région latérat postérieure : localisée le long du cortex occipital et

en postérieur de MT (LO) et une sous-région raetet antérieure : au niveau de la partie

postérieure du gyrus fusiforne de la scissure occipitemporale (Grill Spector efl., 1999).
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Comme nous l'avons évoqué précédemment, le cortex visuel primaire est formé de neurones a
« petits champs » récepteurs visuels organiggjraphiquement et fidelement, suivant le
champ visuel correspondant (Serenalet1995). La représentatiate cette aire, V1 est dite
rétinotopique. Inversement, legeurones des régions plus ardgares, c'est-a-dire de plus

« haut niveau » de traitement répondant a aactéristiques plus complexes telles que la
forme de 'objet (Malach edl., 1995) ou la catégorie de I'objet (Kanwishemakt 1997), ne
répondraient pas a cette représentation rétpigtie selon certains auteurs (Tootell et
Hadjikhani, 2001). Pourtant, cette région du@.@osséderait, elle aussi des caractéristiques
rétinotopiques. En effet, d’autres auteurs ontopgerver un effet de la latéralisation de la
présentation du stimulus avec une réponseraclatérale au stimulus plus importante par
rapport a la réponse ipsilatérale (Grill Spectoalet1998). De plus, Sags et Grill Spector,

(2008) ont mis en évidence que le champ vigu@rieur controlatéragst la partie du champ

la plus représentée au sein de LO. En effet la région LO est trés réactive aux objets présentés
en dessous d'un point de fixation (par rap@orceux apparaissant au-dessus du point). Par
ailleurs, l'activité de cette région est plimportante pour les objets présentés en fovéa par
rapport a ceux plus excentrés. Pour conclure, ces résultats montrent une corrélation entre la
position d’apparition de Il'objet et la répmm neuronale dans L(par conséquent une

organisation rétinotopique de cette région cérébrale.
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Par ailleurs, Amedi, Jacobson, Hendler, MaJagbhary, (2002) ont montré a l'aide d’'une
étude en IRMf qu’a lintérieur de la région d®OC, une zone s’activait a la fois lorsque les
objets sont vus ou touchés. lIs I'ont alors appelée LOtv pour le corteital latéral de la

vision et dutoucher. lls précisent que cette région secpreférentiellement pour les objets
gu'on peut attraper, que pour les visages les maisons par exemple. De plus, les
caractéristiques auditives desjeib ne permettent pas d'activer cette zone, ce qui fait sa
spécificité. Ceci amene les auteurs a conglgue cette région LOtv est impliquée dans la
reconnaissance des formes géométriques et des objets. De plus, Aahe@Ci0 ont mis en
évidence chez huit aveugles congénitaux, gatde région du LOtv s’activait lorgu’ils
touchaient les objets, tout comme chez $egets voyants. Ces résultats suggerent que
'imagerie mentale visuelle n’est pas nécessaire pour obtenir une activation des aires visuelles
corticales lors d’'une tache tactile. Cesid&ts sont importantes et nous aménent a mieux
comprendre les processus de compensation maee lorsque la vision est troublée chez
certains patients, et le lien pré-existant ertertaines modalités sensorielles, notamment la
vision et le toucher. Ngs reviendrons sur ce point au coursctapitre 1 de la partie 3 de cette
thése, concernant la réorganisation corticale.

Comme nous venons de le voir, les aires visuelles corticales fonctionnent avec une certaine
hiérarchie. Il est important de la considérerrpaloorder la reconnaissaneisuelle de scenes
naturelles (traitement visuel t@ut niveau). Une vision norneatiépend alors de I'intégration

des informations de toutes ces aires. Malgggistence d’'une multitude d’aires visuelles
spécialisées, véritable patchwork fonctionnel au niveau du cortex occipital, nous accédons a
une perception du monde de maniére rapidenggaire. C’est donc l'interaction de ces aires
entre elles qui nous permet d’avoir une image unifiée, étape indispensable pour avoir

conscience de I'environnement visuel qui nous entoure.
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Résumé

Le traitement de l'information visuelle débute miveau de I'ceeil et sS’achéve au niveau des
aires corticales visuelles, voire méme awdiersque I'information visuelle déclenche un

jugement ou une action.

L’information rétinienne est compressée jusqX cellules ganglionnaires M et P. Elles se
groupent en faisceaux qui convergent verspépille, I'information lumineuse est alors
véhiculée vers le nerf optique. Puis l'information se croise partiellement, au niveau du
chiasma optique. Ce qui permet en réalité deotgagr toutes les fibres issues des deux rétines
qui correspondent a une méme moiti€ chemp visuel. Les axones des cellules M,
magnocellulaires, sont destinés aux couclessplus ventrales du corps genouillé latéral
(CGL). Les cellules P, parvocelhires se terminent dans les couches les plus dorsales du
CGL.

Le CGL est formé de couches magnocellutaige grosses cellules (M), et de couches
parvocellulaires a petites cellules (P). Les ¢tms$cM sont impliquées dans le traitement des
hautes fréquences temporelles et de trés b&espgences spatiales. Lasurones P sont plus
sensibles aux basses fréquences temporellasxehautes fréquencepatiales. Sortent du
CGL les radiations de Gratiolet qui aménentfiimation jusqu’au cortexisuel primaire. Ce
dernier a une représentation rétinotopique (éledite que le champ visuel est représenté
d’'une maniére trés fidele, point par point au niveau du cortex visuel primaire : V1). Au-dela
de V1, linformation sera ensuite projetéenddes nombreuses aires visuelles en suivant
principalement deux voies corticales : la voi@tvale et la voie doréa La voie dorsale qui
rejoint le cortex pariétal est composée prinig@peent de projections de cellules M. Elle est
spécialisée dans le traitement spatial de limi@tion visuelle. La voie ventrale qui rejoint le
cortex temporal est composée plus spécifiquerdentellules P. Elle est spécialisée dans la
reconnaissance de l'information visuelle. Dans le chapitre suivant nous verrons comment cette
hiérachie, dans le traitement de l'informatidsuelle permet de comprendre la reconnaissance

visuelle.
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Nous avons rapidement présenté les structanegomiques qui sous-tendent le traitement

visuel et ceci jusqu’'a l'étape ultime qui edtacces a la signification, c'est-a-dire la
reconnaissance de ce qui est percu. Nous absrdans le chapitre suivant les mécanismes
cognitifs qui gérent le traitement visuel et ppasticulierement la reconnaissance visuelle de
scenes. La reconnaissance est un mécanisme qui permet de donner du sens a ce qui est percgu.
Nous allons le traiter cette fois selon ump@che cognitive. Nous allons par conséquent
détailler dans ce second chapitre les études comportementales menées sur la reconnaissance
visuelle. Nous aborderons la reconnaissanceagmes visuelles naturelles chez les sujets
normaux. Afin de mieux comprendre les processus de traitement impliqués lors de la
reconnaissance de scénes, nous nous appuiemolasdstinction du traitement global/local

(des éléments composant une scene visuelle). Nous rapprocherons ensuite ce principe a celui
du traitementcoarse-to-finedes fréquences spatiales (gmwwant elles aussi une scéne
visuelle). Nous verrons qu’une spécialisatiomigphérique au niveau du traitement cortical

prend forme pour le traitement des fréquenggatiales contenues dans une scéne visuelle
naturelle, et que cette spécialisation estdutable en fonction du sexe et de I'age des
participants.
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CHAPITRE 2: TRAITEMENT VISUEL: ASPECTS
COGNITIFS

Ce second chapitre présente les études cdementales étudiant la reconnaissance visuelle
et particulierement le traitement des scénaturelles, d'un point de vue fonctionnel et

cognitif.

|. Traitement Global/Local

1. Reconnaissance suelle « ultra » rapde chez les normaux

L’étre humain est capable de reconnaitre guelcjuose en bien moins d’'une seconde (Grill
Spector et Kanwisher, 2005, Thorpe etbféaThorpe 2001) (Figure 14). Cependant les
processus, les mécanismes neuronaux qui smaemt cette fonction sont encore trés mal
cernés. L'enregistrement de potentiels évoquég des sujets sains a permis de mettre en
évidence que la catégorisation de sceneturelles est trés rapide. Cent cinquante
millisecondes au niveau du scalp, et 390isgttondes pour ce qui est des temps de réaction
enregistrés, lors d’'une tache en go/no gadéiection d’animaux contenus dans une scéne
visuelle présentée pendant seulement 20 mitiades (Thorpe, Fize et Merlot, 1996). Ceci
est d’autant plus vrai lorsque les animaux tecter sont présentés dans leur environnement
naturel (par exemple : un zebre dans la savane afrigaina zebre dans une ville comme
New York) (Drewes, Trommershauser et Gegenker, 2011). De plus, les auteurs ont utilisé
une tache de catégorisation, dans laquelle lgicipants devaient indiquer la présence d’'un
animal, dans une scéne apparaissant 3J4satthndes a I'écran. lls ont observé le méme
résultat lorsque deux images étaient flashées simultanément. Les auteurs concluent que la
catégorisation d’images naturelles (processubalé niveau) peut se faire par un traitement
parallele (Rousselet, Fabre-Thorpe et Pleor2002). lls ont également observé qu'un

entrainement ne permet pas de diminuer ce temps de latence de 150 millisecondes au niveau
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du scalp. Ainsi, méme si les images n'ont jarééésvues auparavant, le systéme fonctionne de
maniére optimale, avec un traitement trés dapies la premiére gsentation de l'image
(Fabre-Thorpe, Delorme, Marlot et Thorpe, 2001). De plus cette reconnaissance prend moins
de 100 millisecondes pour étre effectuée, quel que soit I'angle de vue de présentation de
I'objet (Biederman eél., 1974 ; Thorpe dl., 1996, Guyonneau, Kirchner, Thorpe, 2008} (
Figure 15).

Figure 14: Schématisation des différentes étapesqaues par l'information visuelle depuis

la rétine jusqu'a la réponse motrice. Lesnesgtions de latence données ici en millisecondes
sont basées sur des données éléctrophysiol®icjuez le singe, il faut donc probablement
ajouter quelques millisecondes pour arriverx demps que l'on pourrait obtenir chez
I'humain. Le premier temps indiqué pour chaque étape correspond aux latences des premiéres
réponses observées, et le second correspantke waleur moyenne. (Figure tirée de Thorpe et
Fabre-Thorpe, 2001).

Le plus souvent, le traitement de l'information visuelle est étudié a l'aide de taches de
détection de stimuli (i.e., indiquer la présence d’'un stimulus), ou de taches de catégorisation de

stimuli (i.e., identifier un stimulus).
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Figure 15: (A) Selection de stimuli en fonction derientation principale de I'image. Les
cibles : images d’animaux sont donc choisiefoeiction de leur orientation : en haut a gauche
verticale (les pattes) ou perché sur un sommet ¢ianisen haut a droite). Les distracteurs sont
des images de paysage avec une orientatmticale (des arbres en bas a gauche) ou
horizontale (en bas a droite). (B) Exemple d’'usaés le point de fixatin apparait durant une
période comprise entre 800 et 1600 ms (pérps#ridoaléatoire) suivi d’'un écran blanc durant
200ms, puis de la présentation simultanée dex d@ages de scenestaeelles une dans le
champ visuel gauche et une dans le champ visuel droit durant 30 ms. Les images sont suivies
d’'un écran gris avec 2 croix de fixation a I'eoidliou les images sont apparues durant I'essai.
(C) Exemples d'images utilisées, présentées dans 16 orientations différentes I'angle de
rotation de I'image varie de 0° a 337.5° pallipa de 22.5° (dans le sens des aiguilles d’une
montre). (Figures tirées de nneau, Kirchner, Thorpe, 2006).
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Bien que quelques auteurs (Grill-Spector et Kanwisher, 2005) aient suggére que la détection et
la catégorisation sont sous-tendues par ungssas commun indissociable (i.e., des l'instant

ou l'image est détectée elle est aussitot catégmyisle plus en plus de données laissent a
penser que deux mécanismes distincts sous+temnas deux fonctions. Par exemple, utiliser

des stimuli variés [e.g., en variant I'orientatide I'objet présenté (haut/bas) ou en dégradant
'image elle-méme tout en gardant la méropalité spectrale que liage de référence] ne
modifie pas le temps de la détection ; en net& cela rend la cagérisation beaucoup plus
difficile. Par consquent, la détection d’'un objet nendgle pas impliquenécessairement son
identification. En effet si ces deux types de taches étaient sous-tendus par les mémes processus
le fait de faire varier I'orienta&n des images ou la dégradatibe celles-ci, devrait influencer

de la méme maniere les deux types de taches, ce qui n'est pas le cas @ackes). Selon

Fize etal. (2005) la catégorisation rapide de scéndsrelies impliquerait le gyrus cingulaire

droit prét du sulcus occipito-pariétal (aire de@@mnann 31), le gyrus fusiform gauche (aire de
brodmann 19/37), ainsi que le gyrus para-hippocampique et du gyrus occipital médian (aire de
Brodmann 19) de maniére bilatérale (Figure 16). Enfin, la catégorisation de scénes naturelles
semble se faire principalement sur l'informoat globale de celles-ci, qui permet un accés
direct et rapide aux contoudes objets (Wichmann, Braun &egenfurtner2006). Cet effet

de la précédence globale lors de la reconaas de scenes a été comme nous allons le voir
mis en évidence en particulier dans des taciiisant des stimuli hierarchisés (par exemple
percevoir une grande lettre composée elle-mé@engetites lettres). Cepaant dans cette étude

la tAche demandée semble étre de la deteptimnque de la catégorisation tout comme celle
utilisée par Peelen, Fei-Fei et Kastner, 20B8. effet, les auteurs (Wichmann, Braun et
Gegenfurtner, 2006) ont utilisé une tache de chmigé spatial, dans laquelle les images sont
présentées simultanément a droite et a gauahrembint de fixation. Les participants doivent

indiquer I'image qui contient un animal en appuyant sur le bouton droit ou gauche de la souris.

57



Chapitre 2 : Traitement visuel : aspects cognitifs

Figure 16: Aires cérébrales impliquées dans la gatié&sation rapide de scénes naturelles lors
d’'une étude menée en IRMf évenementielle. Figure A illustre les données obtenues chez trois
sujets droitiers et figure B chez trois sujg@uchers (afin de vérifier la robustesse du
protocole). Pour le contraste : [cibles distracteurs] les activations observées se situent
uniguement dans I’hémisphere controlatéral aeau de la région de l'aire 4 de brodmann et

au niveau du cervelet ipsilatéral a la main dominante. La figure C présente les résultats
obtenus chez les six sujets confondus. Un plus fort signal est présent pour le contraste
[distracteurs/scibles] au niveau du gyrus cingulaire droit pres du sulcus occipito-pariétal (aire
de Brodmann 31), et du gyrus fusiforme gauche (aire de brodmann 19/37), ainsi qu’'une
activation bilatérale du gyrus para-hippocampique et du gyrus occipital médian (aire de
Brodmann 19). (Figure tirée de Fizeakt 2000).

2. Effet de la précédene globale dans le traement de I'information
Les travaux de Navon (1977) utilisant des stimuli hiérarchiques, ont mis en avant la primauté
du traitement des aspects globaux (identificatiome grande lettre formée de petites lettres)
sur les aspects locaux (identification des petiéises qui forment la grande lettre) (Figure
17). C’est le phénomene de « grdence globale » : le traitement global d’un stimulus est plus
rapide que le traitement local de celui-ci. Rdleurs, lorsque la grae lettre (globale) est
différente des petites lettres (locales), les tedgpeponse obtenus sont ralentis pour identifier
les petites lettres, alors que les petites lettres différentes de la grande n’ont aucun effet sur les
temps de réponse pour idiéier la grande lettre Gf. Figure 17 : effet congruence/non
congruence). Cet effet teappelé interférencglobale. Notons que dffet de précédence
globale est estompé lorsque les stimuli (hiéranebs) sont filtrés passe-haut (sans les basses
fréquences spatiales : BFSypposant que les BFS portent I'information globale, et que les
Hautes Fréquences Spatiales (HFS) portent I'information locale (Badcock, Whitworth,
Badcock et Lovegrove, 1990).demble donc que le phénoméne de précédence globale soit d(

a une précédence temporelle du traitement des BFS.
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Cet effet de précédence globale est interpagtéime le reflet du principe fondamental
d’analysecoarse-to-fing c'est-a-dire d’une analyse partantplus ‘global’ pour aller vers le

plus ‘local’ au niveau des informations de I'image.

Figure 17: lllustration de stimuli hierarchiques utilisés par Navon (1977) : a gauche forme
globale représentant la lettié formée de petits H constituant la forme locale : stimuli
congruents, et a droite : un grand H formé d&9& : le H est la forme globale et les S les
formes locales : stimuli incongruents. (Figure tirée de Navon 1977).

3. Un principe de traitementCoarse-to-Fine
Hughes, Nozawa et Kitterle (1996) ont suggére rahation étroite entre précédence globale et
fréquences spatide En manipulant le contenu fréatiel des images les études en
psychophysiques ont pu appréhender le réle dEseltes fréquences spatiales dans I'analyse
visuelle. L'analyse visuelle débuterait par frextion en parallélede différents attributs
visuels a différentes échelles spatiales (Basadk,e2006), normalement divisées en Basses et
Hautes Fréquences spatiales (BFS et HFS), respectant une certaine hiérarchie allant de
I'information la plus grossiére, la plus globaléidformation la plus fine, la plus détaillée. Ce
traitement est appelé : traitemesdarse-to-fine(Schyns et Oliva, 1994). Cette hypothese
repose, au niveau anatomo-fonctionnel, suridtexce de deux voies visuelles. Tout d’abord
la voie magno-cellulaire, composée de opees a réponse phasique a « grands champs »
récepteurs, spécialisée dans le traitement des Basses Fréquences Spatiales (BFS) donc de la
forme globale de la scéne commous I'avons évoqué précédemment. D’autre part, la voie
parvocellulaire, composée de neurones pomée tonique a petits champs récepteurs,

spécialisée dans le traitement des moyemrhaes Hautes FréquerscSpatiales (HFS), donc
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des éléments locaux de la scéne (Figure 18hnSee principe de traitement, I'information
grossiére issue des BFS, serait disponible diafarmation plus fine, véhiculée par les HFS
(Marendaz, Rousset et Charnallet, 2003). d&fet, le traitement des BFS par la voie
magnocellulaire est plus rapide que le traitetres HFS par la voie parvocellulaire (Van
Essen et de Yoe, 1995 ; Bullier, 2001).I08eles données issues de la psychophysique
(Ginsburg 1986), de la neuroaomie fonctionnelle des voies va et magnocellulaires (Van
Essen et de Yoe, 1995) et de la catégorisation ultra rapide chez 'homme et le singe (Fabre-
Thorpe etal., 1998) on peut confirmer l'idée quéanalyse visuelle débute avec une
extraction en parallele des différents atitg élémentaires, a différentes échelles ou
fréequences spatialesuivant le principecoarse-to-fine (Schyns et Oliva, 1994). Ainsi,
I'extraction précoce des BFS fournirait un apercu global de la structure spatiale de la scéne et
permettrait une premiére catégorisation perceptiette méme catégorisation va ensuite étre
affinée, validée ou infirmée par les informaisoissues des HFS, dont I'extraction est plus
tardive (Ginsburg, 1986 ; Huguesat, 1996 ; Schyns et Oliva, 1994). Cette hypothese de
traitementcoarse-to-fingoourrait expliquer la rapidité dea@nnaissance des scenes et de leur
catégorisation (Schyns et Oliva, 1994). D’autre part, les études en neuroanatomie ont mis en
évidence que les BFS et HFS passeraientdeax voies différentes : magnocellulaire et
parvocellulaire. Par coBguent on peut expliquer cette hiérde dans le traitement temporel,

par la structure anatomique qui les sous-tend. Il a été montré que les informations transitent
plus rapidement au niveau de la voie naggilulaire par rapport & voie parvocellulaire
(Bullier, 2001). Si I'on considére la nature de linformation (globedelocale) alors ce
décalage temporel, entre les deaies (magnocellulairgdarvocellulaire) explique trés bien le
processus de traitemetnarse-to-finemis en jeu durant le traitement des fréquences spatiales
(Schyns et Oliva, 1994). Les BFS sont traise&® par la voie magnocellulaire qui permet
d’accéder a l'information globale de la scéne en reliant les structures sous-corticales : tel que
les colliculi et le pulvinar a la voie dorsale,ngorenant le cortex : pariétal (Berson, 1988),
temporal (Sugase al., 1999) et frontal (Bullier, 2001). Cette analyse rapide et grossiére va
étre ensuite affinée par le traitement des WEBiculées par la voie parvocellulaire qui se
projette au niveau du cortex visuel primaire (\ét)de la voie ventrale (Merigan et Maunsell,
1993). Le principe de traitemenbarse-to-finedes fréquences spatiales, a également été

démontré, lors d’une tache utilisant des scénes naturelles.
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Schyns et Oliva (1994) ont utilisé une tache gdagement de stimuli « hybrides » formés de
deux scénes naturelles appartenant a des caggamantiques différentes, superposées I'une
sur l'autre, par exemple une scene d’autoroute en BFS sur une scéne de ville en HFS. Ces
auteurs ont montré que les présentations bréeed0 millisecondes de ces stimuli, permettait
un appariement basé sur les BFS, alors quaréeentation plus lgue de 150 millisecondes
permettait un appariement basé sur les HFSré&edtats confirment que la reconnaissance de
scénes se fait d'abord par un teanent des BFS puis des HFS.

En partant de I'hypothése selon laquelle Etément global/local et le traitement des
BFS/HFS sont lies, de nombreux auteurs énidié la spécialisation hémisphérique du
traitement des fréquences Spkes a l'aide du paradigme diEsmes hiérarchiques. lls ont
observé une spécialisation hémisphérique potmaleement global/local, qu'ils ont interprété
et généralisé, comme une spécialisation hémiggpipour le traitement des HFS et des BFS

avec I'hémisphere droit pour le traitemens @S et ’hémisphere gauche pour les HFS.

Figure 18: Représentation du cheminement de8qgudiences spatiales. En orange est
représentée la voie dorsale occipito-pariétale empruntée préférentiellement par les Basses
Fréquences Spatiale®BFS), et en vert la voie ventrale occipito-temporale empruntée
préeférentiellement par les Hautésequences Spatiales (HFS).
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ll. Spécialisation hémisphérique par le traitement visuel des

scenes naturelles

1. Asymeétrie hémisphérique pour le traitement des Fréquences Spatiales

contenues dans unscene naturelle

1.1. Définition et mise en évidence

Une spécialisation hémisphérique pour letéraient des Fréquences Spatiales (FS) a été
observée (Kitterle, Christman, Hellige, 1990 ; Kitterle, Hellige, Christman, 1992) montrant
une prépondérance de I'Hémisphére Droit (HDY gauche) pour le traitement des BFS et
une supériorité de I'Hémisphe@auche (HG) (CV droit) pour le traitement des HFS.

Du fait du croisement partiel des voies visuejlesju’au cortex, les stinti présentés dans le
champ visuel gauche sont traifger I'HD et les stimuli présentés dans le CV droit sont traités
par I'HG.

C’est sur la base d’'une relation étroite entrddimation globale / locale et les basses / hautes
fréequences spatiade respectivement, que Sergent (1982) fut la premiére a proposer une
asymétrie hémisphérique du traitement desjueéices spatiales. Elle a observé que,
I'hémisphere droit serait plus efficace pourttaitement des BFS alors que I'hémisphére
gauche traiterait plus efficacement les HE®okron, Brickman, Wei et Buchsbaum (2000)
ont testé I'hypothése de l'asymétrie hérhispque dans les processus de sélection
d’'information. Les résultats obtenus vont dans le méme sens que ces derniers, ils indiquent
que lorsque les petits stimuli entourés deragseurs sont présentés dans le champ visuel
droit, les sujets obtiennent des temps de réponsecplurts que lorsqu’ils sont présentés dans
le champ visuel gauche, ce qui confirme awantage de I'hémisphére gauche dans le
traitement de l'information locale (Berlucgiiglioti et Tassinari, 1997). Kitterle, Christman

et Hellige (1990), montrent également umsymétrie hémisphérique lors d'une tache
d’identification de fréquences afales. En utilisant non pas des formes hiérarchiques mais
des réseauy, ils ont observé que les sujets étplies rapides pour identifier les réseaux en
BFS lorsqu’ils étaient présentés dans le champel gauche (traités par 'hémisphere droit)

que dans le champ visuel droit (traités par 'hémisphére gauche) et les réseaux en HFS
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lorsqu’ils étaient présentés dans le champ visloeit (traités par hémisphére gauche) que

dans le champ visuel gauche ifiga par I'hémisphere droit).

Cependant ce phénoménasiymeétrie hémisphérique a été inféré plus que démontre, car en
réalité ces etudes se sont servies de stimuli hiérarchiques en faisant le lien entre le traitement
global/local et le traitement des BFS et désSHsans avoir manipulé les fréquences spatiales
des stimuli. Ce couplage est pourtant loin d'atrssi univoque (Palmer, 1993). En effet, il est
possible d'extraire l'information a la fois au niveau global et au niveau local sur une forme
hiérarchique filtrée passe-haut (Oliva &thyns, 1997). C'est pourquoi Peyrin, Chauvin,
Chokron et Marendaz (2003), ont utilisé une &de catégorisation de scenes naturelles (et
non des stimuli hiérarchiques), ce qui leur enpe de manipuler les fréequences spatiales de

ces stimuli, afin d’étudier la rapidité dwattement des BFS et des HFS en fonction du champ
visuel de présentation des scénes. Ces auteurs ont observé une spécialisation hémisphérique
pour le traitement des fréquences spatialesefiet, les résultats de cette étude mettent en
évidence une supériorité de I'hémisphére droitrde traitement des BFS, et une supériorité

de I'hémisphére gauche pour les HFS. lIs ontéggaht pu conclure a l'aide de ces stimuli, &

un effet de « précédence globale » comme c'était le cas pour les stimuli hiérarchiques. Par
ailleurs, ils n'observent pas d'effet du type de s¢eéme-filtrée), ce résultat va dans le sens du
modéle de Goldberg (cité par Peyrinagét 2003), selon lequel les scenes doivent étre traitées

de facon équivalente selon les deuxnispheres. C’est pourquoi Peyrin at, (2003) ont

mené une étude (Figure 19) utilisant des scamasrelles filtrées en BFS et en HFS,
présentées en champs visuels latéralisés et central. En enregistrant le Temps de Réponse (TR)
ils ont pu mettre en évidence cette spéciabsatiémisphérique concemtdes FS, mais cette

fois a I'aide de stimuli complexes et écologigyscenes naturelles). Effet les TR obtenus

sont plus courts (approximativement 30 mdtisndes) pour détecter les BFS dans le Champ
Visuel (CV) gauche que dans le CV droit aigge pour détecter les HFS dans le CV droit que
dans le CV gauche (Peyrin @t, 2003). Peyrin etl. (2003) en manipulant les FS d’'images

de scenes naturelles ont mis en évidence cette spécialisation hémisphérique chez des
participants sains lors d’'une tacheadégorisation de scenes. Peyriale{2003 et 2004) ont

alors montré que I'Hémisphere Droit (HDjaitait préférentiellement les BFS et que

I'Hémisphere Gauche (HG) traitait préférentiellement les HFS.
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Figure 19: Haut : (de gauche a droite) imagessdene naturelle de ville non filtrée, puis
filtrée en basses fréquences spatiales, dtaeres fréquences spatiales, puis image de scene
naturelle d’autoroute non filtrée, puis filtrée &asses fréquences Splds, et en hautes
fréequences spatiaeBas : performances obtenues en famctiu champ visuel de présentation

et des fréquences spatiales mettant en égelane prépondérance IddD (CV gauche) pour

le traitement des BFS et une supérioritél't&s (CV droit) pour le traitement des HFS.
(Figure tirée de Peyrin at., 2003).

Cette spécialisation hémisphérique a été obseauésein d’'aires corticales de haut niveau

mais également de bas niveau (e.g., Idakd. €004 ; Peyrin eal., 2004), en effet certains
auteurs ont montré (Peyrin ak, 2004) a l'aide d’'une étude en imagerie fonctionnelle que
cette spécialisation pour le traitement des FSterdi au sein d'airegisuelles primaires tel

que le gyrus occipital meédianC{ partie 1.2. suivante). Cependant cette asymétrie
hémisphérique est moins, voir plus du tout pnés lors de tache de bas niveau (tache de
détection) (Grabowska et Nowicka, 1996), disparait eégalement selon les contraintes
temporelles de la tache (temps plesentation des images) (Peyrinagét 2006b). Cette
asymétrie a été observée pour des images de scénes naturelles filtrées (en BFS et en HFS)
(Peyrin etal., 2003, 2004). Cependant il semble quitecasymétrie soit sensible a plusieurs

facteurs comme par exemple la consigne durant la tache (Oliva et Schyns, 1997) ou le temps
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de présentation des images (Peyrialgt2006a). En effet, au stade de traitement tres perceptif

il y aurait une supériorité denémisphere droit pour I'ensemhdes frequences spatiales, alors
gu’a un stade plus tardif, on observerait une sap& de I'hémisphére gauche pour les HFS

et une supériorité de I'hémisphére droit pour les BFS. Selon cette théorie, I'asymétrie
hémisphérique est davantage concue conumesysteme dynamique. Une étude récente
s’inscrivant dans cette approche dynamiquerdilement de l'informton visuelle (Peyrin,
Mermillod, Chokron et Marendaz, 2006b), petnde mettre en évidence un pattern de
spécialisation hémisphérique a l'intérieur duglaesupériorité d’'un hémisphere sur l'autre
pourrait varier en fonction des contraintemperelles (du temps d’apparition de I'image a
I'écran). Ainsi, plus il y a de contrainteemporelles plus la spécialisation de chaque
hémisphére est marquée. En effet, ces asiteliservent une prépondérance de I’hémisphere
droit a la fois pour les hautes et les bas§®quences spatialefrsque le temps de
présentation de la scene est de 150 radlimdes. En revanche, lorsque le temps de
présentation est de 30 millisecondes, ils rejment une spécialisati hémisphérique (comme
observé par les auteurs précédemment citésBH8ssont mieux traitées dans le champ visuel
gauche (hémisphere droit) que dans leangp visuel droit (hémisphere gauche) et
réciproquement pour les HFS). De plus deglé$ reportent un avantage du traitement des
stimuli présentés dans le champ visuel gauche, c'est-a-dire lorsqu’ils sont majoritairement
traités par I'HD, et ce quelle que soit la fregeespatiale a traiter. Ceci met en évidence une
dominance de I'hémisphére droit dans le traitement visuel (Kittedk, €990 ; Peyrin edl.,
2006b). L’hémisphere droit semble plus rédep tous les types de fréquences spatiales
(Rebai etal., 1998 ; Grabowska ei., 1992), suggérant que les deux hémispheres ne traitent
pas les informations visuelles de maniére ideetigieci peut s’expliquer par le fait que 'HD

est en général plus spécialisé et ainsi pluscgéllpour le traitement visuo-spatial et plus
précisément pour I'attention visuelle que I'héphiére gauche. En effat,est admis dans la
littérature que chaque hémisphére est respomsibl’orientation de I'attention dans I’hemi-
espace controlatéral, mais I'HD présente la particularité d’avoir la capacité a orienter son
attention dans les deux hémi-espaces, c'édgteanon seulement dans I'hemi-espace gauche
mais également dans I'hemi-espace droit pourtant ipsilatéral (Heilman et Van den Abell,
1980).
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1.2. Mise en évidence a l'aide de donnéessues de la neuropsychologie et de la

neuro-imagerie

Les études menées en neuropsychologie et en-meagerie ont permis de faire des corrélats
anatomo-fonctionnels et de mieux connaitre les structures corticales impliquées lors de cette
spécialisation hémisphérique, et notamment lors du traitement visuel de Iinformation
globale/locale. Delis, Robertson et Efron (1986) remarqué que les patients ayant une Iésion
au niveau de I'hnémisphere gauche ne pergaipas la forme locale, tandis que les patients
présentant une lésion de I'hémisphére droitpeecoivent plus alors la forme globale de
stimuli visuels (Figure 20), ceci se vérifiait la fois lors de la production et de la
reconnaissance de formes complexes hieranekiqCette double dissociation a permis de
conclure a un réle difféerentle chaque hémisphére lors thaitement de I'information
globale/locale. Par la suite Lamb &t (1990) ont mis en évidence qu’une région bien
spécifique était responsable de ces troublegaitement de l'information globale ou locale,

au sein de chaque hémisphere. Il a obsgne les patients souffrant d’une Iésion du gyrus
temporal supérieur droit présentaient des aliffes pour la reconnaissance de la forme
globale, et que les patients souffrant d’'uésion du gyrus temporal supérieur gauche

présentaient des difficultés pourrkconnaissance des formes locales.

Figure 20 : Copie de stimuli hiérarchiqgues par des patients souffrant d’'une Iésion
hémisphérique unilatérakdroite ou gauche. A gauche les stimuli a recopier par les patients.
Les productions des patients souffrant d'unetésiémisphérique droite mettent en évidence
une restitution correcte de la forme locale, npais de la forme globale (au milieu), alors que
les productions de patients sfsaht d'une Iésion hémisphériguauche mettent en évidence
une restitution correcte de la forme globale npas de la forme locale (a droite) (Figures
tirees de Delis adl., 1986).
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A l'aide de I'imagerie fonctionrke cérébrale, d’autres études ont été menées toujours dans la
méme optique : d’'une localisation anatefooctionnelle et ont apporté des éléments
supplémentaires en faveur de cette hypothésespécialisation hémisphérique pour le
traitement visuel de linformation globaledale. Pour cela, ils ont utilisé des taches de
reconnaissances visuelles de stimuli hierguods afin d’observer si le traitement de

I'information globale ou locale de ceux-aiduisait une activation cérébrale différente.

Fink etal. (1996) ont réalisé I'étude princeps dangdoenaine, chez des sujets sains. Ils ont
utilisé la TEP (tomographie par émission de pos) afin de mesurer I'activité cérébrale lors
d’'une tache de reconnaissance de lettres avestiieuli hierarchiques. La tadche proposée aux
participants contrdles était une tache d'attentilirigée, qui consistait a I'identification des
lettres présentées, soit au niveau local glmbal. lls ont observé une activation du gyrus
lingual droit (aire de Brodmann, AB 18) lors daitement global de la lettre (attention dirigée
sur la grande lettre) et une activation du cortex occipital inférieur gauche (AB 18) pour le
traitement local (attention dirigée sur les pstitettres formant la grae lettre) (Figure 21).
Le résultat crucial apporté par les travaux de Finlalet{1996) est que la spécialisation
hémisphérique se ferait & un niveau corttoaé bas. Un peu plus tard, Martinezakt(1997)

ont confirmé ce résultat, a I'aide d’'une é&ueh IRMf (Imagerie paRésonance Magnétique
fonctionnelle) ils ont montré I'implication da région occipito-temporale (AB 19/37) sous-
tendant la spécialisation hémisphérique. Puis, Hah ¢2002) ont montré une spécialisation

hémisphérique (pour le traitemtede lettres hiérarchiques) des le cortex occipital.
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Figure 21: Activations observées au cours d'une ¢adfattention dirigée utilisant des formes
hierarchiques. Figures de gauche : activatiorgyrus lingual droit pour diriger I'attention au
niveau global et figures de droite : activationadutex occipital inférieur gauche pour orienter
I'attention au niveau local. (Figure tirée de Finlakt 1996).

1.3. Spécialisation hémisphérique dés lesras postérieures dans le traitement des

Fréquences Spatiales

Robertson, Lamb et Knight (1988) ont mmntque I'asymétrie hémisphérique pour le
traitement de I'information glolhe&/locale serait due & un mécanesperceptif, localisé dans la
région temporo-pariétale. En utilisant unrgdigme de formes hiérarchiques (Figure 22,
gauche), ils montrent en effet qu'une Iésiomsiléa région temporo-pariétale droite perturbe
I'identification des cibles globales, alors qu’une Iésion dans la région temporo-pariétale gauche
perturbe l'identification des cibles localeslativement & des sujets normaux.

Retrouve-t-on une asymetrie héntigpque du traitement des fréquences spatiales au niveau
du cortex visuel primaire ?

Comme cités précédemment les travaux de Hiwligan, Marshall, Frith, Frackowiak et
Dolan (1996) ainsi que ceux de Han, Weabdurray, Kang, Yund et Woods, (2002) ont mis
en exergue, dans des conditions expérienentalativement similaires, une spécialisation

hémisphérique dés le cortexcgatal (Figure 22, droite).
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Figure 22: (A droite) Stimuli hiérarchiques utilisés par Harakt 2002. A gauche, le contenu
en fréquences spatiales n'a pas été a manipetiée E (stimulus global) formée de petits H
(stimulus local). A droite, lettre E formée deitseA, mais contrastés. (A gauche) Localisation
des régions d’intéréts (ROIjlans la condition globale, a gauche, avec une activation
postérieure droite et a droite activation pastée gauche pour la condition locale [P<0.01
(non corrigé)]. L'interaction significative entrenéseau hiérarchique d'attention dirigée et les
hémispheres confirme la spécsalion hémisphérique du cortexcipital (Figures tirées de
Han etal., 2002).

Toutes ces études en IRMf ont utilisé desnsli hiérarchiques, cependant aucune n’a
réellement filtré les stimuli efréquences spatiales. |l selmbntéressant de connaitre les
régions corticales qui permettent ce traitement des différentes fréquences spatiales en utilisant
cette fois des stimuli écologiques permettantfititages, chez des sujets sains afin d’estimer
I'implication des aires postérieures dans qeetgle traitement. C’est pouquoi des études ont
tenté de localiser a I'aide de scénes natwgdlégure 23), les régions cérébrales impliquées
dans la spécialisation hémisphérique lors d'timbe sous IRMf (Peyrin, Baciu, Segebarth et
Marendaz, 2004 ; Peyrin, Schwartz, Seghierchdi, Landis et Vuillemier, 2005 ; Peyrin et
al., 2006). Les résultats ont mis en évidencespexialisation hémisphérique fonctionnelle au
niveau de la jonction occipito-temporale. t@erégion est essentiellement activée dans
I'hémisphere droit pour le traitement des BFSjats I'hémisphére gauche pour le traitement
des HFS.

69



Chapitre 2 : Traitement visuel : aspects cognitifs

Figure 23 : Exemple d’images de scénes utiliséass I'expérience. Chaque image (que ce

soit les villes, les plages ou les intérieurs)fiéisée en (A) basses fréquences spatiales (BFS,

< 4 cycles/degrés) et (B) hautes fréquences spatiales (HFS, > 6 cycles/degrés). (C) chaque
essai est compose de la présentation de 2 sseoesssives présentées soit en basses et hautes
fréquences [LtH] ¢oarse-to-fing soit en hautes et basses fréquences [Hihg-{o-coarsg

La premiere image de chaque session est présentée en champ visuel central (CVc) figures de
gauche, puis la présentation des images &ligure des deux sessions est pseudo-aléatoire,
dans le champ visuel gauche [CV(g] ou dansHamp visuel droit [CVd]. (Figures tirées de
Peyrin etal., 2005).

Cette spécialisation hémisphérique apparaitrait trés tét dans le traitement de linformation
visuelle, et ce des le cortex occipital (Figure 24). Plus tard Peyah, @006, ont mené une
étude mélant une approche Iésionnelle : neudpdggique, ainsi que 'IRMf en utilisant les
mémes stimuli de scenes naturelles filtrée&réquences spatiales (BFS et HFS) (Figure 25).
lIs ont proposé cette tadche de reconnaissanceéiges naturelles a upatiente ayant subie
une embolisation d’'une MAV (Malformation Arié-Veineuse). La MAV était localisée au
niveau du cortex visuel primaire (V1) de I'hé&phere droit. Afin d’évaluer les performances
de la patiente lors de la @étion de scénes filtrées en HFS ou en BFS ils ont présenté des
scenes filtrées ou non dans le champ visuel sain ipsilésionnel. Ainsi, ils ont pu évaluer le role
du cortex visuel droit a la fois pour I'analysswélle fine (locale/hautdséquences spatiales)
et globale (BFS). Cette étude s’est dérouléelenx temps : une phase pré-chirurgicale, une
semaine avant lintervention et une phase pbstirgicale, six mois aprées. Les résultats
confirment qu'une lésion au niveau du corteisuel primaire droit (V1) provoque une
diminution des performances obtenues danshlemp visuel ipsilesionnel. De plus, cette
patiente présentait avant I'intervention des performances plus faibles que les participants
contrdles ceci a la fois pour la précision désonses mais aussi pour les temps de réaction
obtenus dans le champ visuel droit sain.
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Figure 24: Activations cérébrales mettant en évidence I'asymétrie hémisphérique au niveau
du cortex occipito-temporal. A) le contraste d’analyse présenté esv8HES, mettant en
évidence une activation au sein du cortex motgauche, des régions occipito-pariétale et
temporales inférieures droites qui sontusplactivées que les aires homologues dans
I’hémisphere gauche. B) le contraste d’analyse présenté estdBFS, mettant en évidence
une activation au sein du cortex moteur gaweth@es régions occipito-pariétales droite et les
régions occipito-temporales gauche montname¢ activation importante pour cette condition.
Méme si certaines régions sont plus activéesieeau de I'hémisphérgauche ou droit, a la
fois pour les BFS et pour les HFS (n’allaat premiére vue, pas dans le sens d'une
spécialisation hémisphérique pour le traitemées fréquences spdéa), certaines régions
sont activées de maniére trés différente selsrréguences spatialegraiter et notamment le
cortex occipito-temporal. C) activité au nivedu cortex occipito-temporal droit, mettant en
évidence une activation plus marquée pour les B8FS. D) activité au niveau du cortex
occipito-temporal gauche, mettant en évidence une activation plus marquée pour ks HFS
BFS. (Figures tirées de Peyrinatt(2005).
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Figure 25: (a) Stimuli utilisés par Peyrin ei., 2006 lors de la tdehde reconnaissance de
scenes : non filtrées a gauche en differentsanix de gris (ville images du haut / autoroute
images du bas) (A+D), filtrée en bassegjfi€nces spatiales (BFS) (B+E) et filtrée hautes
fréquences spatiales (HFS) (C+F). (b) exemplm d'ssai avec des images filtrées soit en HFS
soit en BFS, présentées en champ gauche (hémisphere droit) soit en champ visuel droit
(hémisphere gauche). (Figures tirées de Peyah,e2006).

A la suite de l'opération cette patiente, préagnun déficit supplémsaire concernant le
traitement des BFS (par rapport aux controlesifiomant le réle de I'HD dans le traitement

des BFS (Figure 25 bis). Ces résultats vomtsda sens des études précedemment décrites
(Robertson edl., 1988, Fink eal., 1996 ; Han eal., 2002 ; Peyrin edl., 2004 ; Peyrin edl.,

2005 ; Peyrin etal., 2006) selon lesquelles la régioncimto-temporale droite traiterait
préférentiellement les BFS. Ba la méme étude, Peyrin at (2006) avaient proposé ce
méme protocole de reconnaissance de scenes lfegtude ville et d’autoroute, présentées en
champ visuel : central, gauche ou droit, et filtrées en BFS ou HFS, a un groupe d’hommes
ainsi qu'a un groupe de femme contréles. llsalots observé lors de cette tache, une moins
grande spécialisation hémisphérique pour lefopaances obtenues par le groupe de femmes.
On peut alors, se poser la question de ltefie sexe sur les performances obtenues pour ce
type d’expérience avant méme de se poser latiQneshez les patients souffrant d’une lésion
occipitale droite ou gauche coremous le ferons lors de la PARTIE 2 (études 2 et 3). Comme
nous allons I'aborder a présent, des études menées sur la spécialisation hémisphérique ont
suggéré un effet du sexe et de I'age supaétern de latéralisation fonctionnelle (Mann,
Hazlett, Byne, Hof, Buchsbaum, Cohen, Gdin, Haznedar, Mitsis, Siever, Chu, 2011).
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Figure 25 bis: Effet d’'une Iésion occipitale droitersla reconnaissance de scenes. Etude pré

et post-opératoire. Figure de gauche: graphique présentant le temps de réponse en
millisecondes pour détecter la cible (en HFS olBES) pour la patientet pour le groupe de
contrdle : constitué de femmes saines. Figurdrdite : angiographie mettant en évidence une
malformation artério veineuse occipito-temporo-pariétale droite (image présentée avec les
conventions radiologiques : la droite est a gaueh& gauche a droite). (Figures tirées de
Peyrin etal., 2006).

1.4. Effet du sexe et du vieillisseent sur la spécialisation hémisphérique

1.4.1. Effet du sexe sur $écialisation hémisphérigue

Selon certains auteurs, la spécialisatiomisghérique dépenderait également du sexe des
participants (hommevs femme). Les hommes seraient plus latéralisés que les femmes
concernant le pattern d’aeéition cérébrale (Kolb et Wishaw, 1996), et les femmes
présenteraient un traitement plus symeétricqaeur l'information globale-locale, que les
hommes. Il faut préciser que ces hypothésed #sicces d'une expérience réalisée chez
'enfant, (Kramer, Ellenberg, Leonard et &b, 1996). C'est pourquoi Roalf, Lowery et
Turetsky, (2006) ont étudié fiet du sexe sur la taralisation hémisphérique a l'aide d'une
étude en électrophysiologie (plus précisémenélentro-encéphalogram)i chez des adultes.

lls ont observé que les femmes traitent plusdepient I'information « locale », alors que les

hommes ne présentent pas de différence poterttas stimuli hiérarchiques. lls ont démontré
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que les femmes étaient moins latéralisées lggehommes dans les taches visuo-spatiales
(Roalf etal., 2006). De méme que Lee, Chung, Chafigy, Park, Ryu et Jeong (2012) ont
observé avec la méme technique une différemceniveau de la jonction temporo-pariétale
droite entre les hommes et les femmes duranttaciee d’identification de lettre (Tache de
Navon décrite plus haut). Ceci peut s’egpkr probablement par le fait que les femmes
subissent un effet hormonal sur leur spéciabisaktiémisphérique. En effet, chez la femme les
fluctuations du niveau d’hormones duram¢ cycle menstruel affecte I'asymétrie
hémisphérique, qui se traduirggar un partage entre les deux hémispheres de I'activation
neuronale (Hausmann, 2005), c'est-a-dire ums grande bilatéralisation. Bourne (2005) a
également démontré a l'aide d’'une tacheisstiit des visages « hybrides » que les femmes
sont moins latéralisées que les hommes. De plus, Peyain(@006) ont mis en évidence a
l'aide d'une tache de reconnaissance de exguaécrite précédemment) que les hommes
présentent de meilleures performances paitetr les BFS présentées dans le champ visuel
gauche (impliquant I'HD) et les HFS présentées dans le champ visuel droit (impliquant I'HG)
allant dans le sens de la spécialisation Bphérique pour le traitement des fréquences
spatiales alors que les femmes ne présentent ga®fileallant dans ce sens (les performances
obtenues par les femmes ne sont pas différeni@s lsechamp visuel de présentation et selon

les fréquences spatialessdcenes) (Figure 26).
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1.4.2. Effet du vieillissement sla spécialisation hémisphérigue

Certains travaux suggérent qu'avec I'avancée dans 'age, la sollicitation des deux hémispheres
serait différente pour une méme tache. Une éf@eenwald et Jerger, 2001) de potentiels
évoqués a montré qu’'une onde (la N200) chez les sujets agés est beaucoup moins ample que
celle de sujets jeunes, mais beawp plus étalée sur le scalfela peut signifier que l'activité

des neurones est redistribuée chez les sujets, &pit le nombre de neurones activés est
différent, soit leur efficacité avec I'age n’estipléquivalente. Ainsi, pour faire la méme tache

(au niveau comportemental), cela demande utieadion plus importante de neurones sur des
régions plus étendues, mais cetaveut pas dire qu'il y a perte neuronale. Dans cette étude,
les résultats suggérempue I'age a un effet sur 'asymiét hémisphérique. D’autre part,
certains auteurs (Cabeza, 2002 ; Dolcos, Ric€abeza, 2002) ont proposé un modeéle pour
expliquer I'effet de I'age surdctivité cérébrale durant une pmrhance cognitive. Ce modele,
appelé HAROLD ljemispheric asymmetry reduction in older adulgshpose que dans des
circonstances comparables, l'activité préframtdurant des performances cognitives tend a
étre moins latéralisée chez les sujets agéschiee les sujets jeunes (Figure 27). Ce résultat
suggere que l'asymétrie hémisphérique shatkait avec I'age. Par ailleurs, Dolces al.

(2002) émettent I'hypothése selon laquelleffét de I'age serait plus important sur
I'hémisphere droit puisqu’il montre un déclplus important que I'hémisphére gauche.
Cabeza, Anderson, cantore et Mcintosh, (2002) en utiligda TEP et 'lRMf, ils observent

que lactivité du cortex préfrontal tend a étre moins asymétrique chez les sujets agés
(HAROLD). En effet, les sujets agés montrerd une activation du cortex préfrontal plus
bilatérale que les sujets jeunes lors d’'une @¢&tlattention visuelle. Autre part, ils feraient
preuve d’'une activité ocdiale moins importante que les jeunes, mais d'une activité
préfrontale et pariétale plus importante, ce qui pourrait refléter la mise en place d'une
compensation (Cabeza, Daselaar, Dolcos, PriBudde et Nyberg, 2004). lls proposent deux
hypotheses pour expliqguer ce phénomene.ptemiere hypothese met en avant un role
compensatoire, les sujets agasseraient dans l'autre hémpigere l'activité necessaire qui
n'est plus fournie, pour maintenir de bonngsrformances comportementales et ainsi,
compenser le déficit de I'hémisphére droit. La seconde hypothese est I'hypothése de
dédifférenciation, selon laquelle frocessus du vieillissement évoluerait en miroir avec le

processus du développement.
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La dédifférenciation serait I'inverse de thfférenciation au cours du développement, en
d’autres termes la réduction de 'asymétrie hémisphérique au cours du vieillissement pourrait
refléter une difficulté & mobiliser des méanes neuronaux spécialisés. Ces auteurs
observent que les sujets agés activent lex deémisphéres pour compenser, ce qui leur
permet d’obtenir des performarscéquivalentes de celles obtes par les sujets jeunes. Ces
études confirment un effet de I'age sur Yamtrie hémisphérique chez des sujets ages
normaux. C’est pourquoi dans I'étude 1, nous avons choisi d’étudier la spécialisation
hémisphérique chez des ds8jsains, en tenant compte de l'effet éventuel de I'age et du sexe

des participants.

Figure 27: Effet de Il'asymétrie hémisphérique et de I'age: activation illustrant la
compensation du cortex préfrontal mise en évidence par le modéle HAROLD. Lors d'une
tache mnésique, les activations obtenues pgrdegipants « moins performants » (old-low)
[image au centre] ne montrentspde réduction de la latéraligm, alors que les participants

« forts » (old-high) [image de droite] montramt pattern d’activation bilatérale, [I'image de
gauche] « young » représente l'activation abte chez les sujets jeunes qui constitue
I'activation de référence. (Figure tirée de Dolcoalet2002).
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Résumé

La reconnaissance visuelle est extrémement rapide chez I'étre humain. Elle respecte une
certaine hiérarchie de traitentelLes travaux de Navon (1977), ont mis en avant la primauté

du traitement des aspects globaux sur les aspmzaux contenus dans I'information visuelle.
L’effet de précédence globale est estompé lorsque les stimuli (hiérarchiques) sont filtrés passe-
haut (sans les bassegduences spatiales), suggérantsaljue les BFS portent I'information
globale, et que les Hautes Fréquences SpafidleS) portent I'informabn locale. 1l semble

donc que le phénoméne de précédence globale soit di a une précédence temporelle du
traitement des BFS. Cet effet de précédence globale est interprété comme le reflet du principe
fondamental d’analyseoarse-to-fing c'est-a-dire d’'une analyse des informations de I'image,

du plus ‘global’ pour aller verke plus ‘local’. Selon ce praoipe de traitement, I'information
grossiére issue des BFS, serait disponible dimftrmation plus fine, véhiculée par les HFS.
Certains auteurs ont mis en évidence une oapbin différente de chaque hémisphere pour le
traitement de l'information visuelle. En effeth&misphére droit serait plus efficace pour le
traitement des BFS alors que I'hémisphere pauaiterait plus efficacement les HFS. De
plus, les études menées en neuropsychologen eteuro-imagerie ont permis de confirmer
cette hypothése de spécialisation hémisphérid@eété démontré que les patients ayant une
lésion au niveau de I'hémispteégauche ne percoivent pksforme locale, tandis que les
patients présentant une Iésion ldemisphére droit ne percoimeplus la forme globale des
stimuli visuels. Cette spécialisation hémisphéri(paur le traitement de lettres hiérarchiques)
prendrait naissance dés le cortex occipitalyDiecteurs peuvent moduler cette spécialisation
hémisphérique : le seXeelle-ci serait plus marquée chez les hommes) et I'age (elle serait plus

marqueée chez les participants jeunes).

Dans le chapitre suivant nous définissditéemianopsie Latérale Homonyme avant de
présenter les études ayant visé a utilisetreeble comme un modele pathologique de la

cognition visuelle.
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CHAPITRE 3 : 'HEMIANOPSIE LATERALE

HOMONYME COMME MODELE PATHOLOGIQUE DU
TRAITEMENT VISUEL

|. L’hémianopsie latérale homonyme (HLH)

1. Définition

Avant de définir 'hémianopsie latérale homamg, qui est une forme d’amputation du champ
visuel, il semble nécessaire de rappeler c’est qu'est le champ viduelchamp visuel est
I'ensemble des points de I'espace qu’un ceil immobile peut embragSeapitre premier, Le

Champ Visuel, Topographie normale et pathologique de ses sensibilités, Dubois-Poulsen,
1952) (Figure 28).

Figure 28: Représentation du champ visuel percudoesles deux yeux sont ouverts. (Tiré de
http://ophtasurf.free.fr/vue/champ_visuel.htm)
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L’exploration du champ visuel a, semble-t-il, commencé avec les Grecs. La plus ancienne
description d’hémianopsie remonte a Hippocratsecles avant Jésus-Christ. Cependant, Von
Graefe (vers 1856) peut étre considéré comme le pére de la campimétrie. Il se servait d'un
tableau noir face au malade, et, en déplagaet boule blanche a I'extrémité d'un manche
noirci, notait sur le tableau I'endroit ou laube apparaissait ou disparaissait du champ visuel

du patient. Il créa alors une séméiologie eappyuant sur sa pratique, en décrivant le
rétrécissement concentrique, I'élargissementladedche aveugle, le scotome central, en
distinguant hémianopsie homonyme et hétéronyme. Au début GfFX&cle I'évaluation du

champ visuel s’est développée avec lintéréladstandardiser, la notion d'isoptere est alors
introduite (Figure 29).

On appelle champ visuel la totalité de I'espdaemonde extérieur fournie aux deux yeux sans
mouvement de la téte. La qualité de la vision n’est pas uniforme au sein du champ visuel. La
densité des photorécepteurs (en particulier des cones) diminue de la fovéa vers la périphérie et
la sensibilité du champ visuel diminue propamtiellement. Le champ visuel correspond a la
partie de I'espace pergue par un ceil immobile fixiait devant lui. Chez Isujet sain il va de

60 degrés en nasal (a cause diefrmasal) a 90 degrés en teamnal et il s’étend vers le haut

aux alentours de 50 degrés (emdtion de la proéminence de Eade sourciliere) et vers le

bas a 70 degrés. La papilldépourvue de photorécepteursreprésentée sur le champ visuel

par une zone non voyante : la tache aveugle. delieespond a l'arrivée du nerf optique au
niveau de la rétine et elle est située entreldgrés et 18 degrés en nasal de I'axe visuel. Ce

scotome non pathologique n’est pas percu spontanément par le sujet.
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Figure 29 : Représentation du champ visuel normal de I'ceil gauche et de I'ceil droit
(représentation du champ visuel monoculaire : Goldmann). Le champ visuel est la portion
d'espace dans laquelleeil immobile (fixant un point) estapable de détecter des stimuli
visuels. Lors de cette périmétrie (Goldmannpéient est assis, face a une coupole, la téte
reposant sur une mentonniére, et I'ceil exarfixetle point central. Un point lumineux (dont
intensité lumineuse varie entre chaque essai) est déplacé sur la coupole par
'expérimentateur, de la périphérie vers le centre. Le champ visuel de chaque ceil est reporté
sur un schéma ou le centre est le point de fixation.

2. Comment mettre enévidence une HLH ?

L’outil utilisé pour diagnostiquer une amputatidn champ visuel d’origine centrale telle que
’hémianopsie latérale homonyme est une périméu une campimétrie. La périmétrie est
une exploration dynamique du champ visuednoculaire dans une coupole alors que la

campimétrie est une étude du champ visuel sur un écran plat.

1.1. Périmétrie cinétiqgue de Goldmann

Cette évaluation du champ visuel nécessite une coupole hémisphérique qui re¢oit un niveau
d’éclairement homogéne. L'examinateur peut choisir la taille et I'intensité lumineuse du point
présenté. Le patient regarde le point de fixation central et 'examinateur déplace le spot de la
périphérie au centre en commencant par un Egge de luminance forte pour étudier les
limites périphériques du champ visuel puis il recommence avec un spot de taille plus réduite et

de luminance plus faible (Figure 30).
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Le patient indique quand il percoit la lumierégentée. Le point est alors noté sur un schéma
sur lequel sont représentés des cercles congeetriou paralléles allant de 10 degrés en 10
degrés jusqu’a 90 degrés et centrés par let peifixation. L’ensemblees points relevés avec

le méme spot sont réunis en un tracé constituant un isoptére.

Le périmétre de Goldmann permet I'exploratidn champ visuel central, de la totalité du
champ visuel périphérique et de la papilBette périmétrie a pour inconvénient d’étre un
examen « opérateur-dépendant », la fiabilles résultats est donc liee a I'expérience du
praticien et a la coopération du patient examiné. La reproductibilité des mesures est ainsi

limitée.

Figure 30 : Résultat d’'un champ visuel Goldmann mettant en évidence une amputation du
champ visuel gauche : HLHg. Le champ visuel'dsl gauche est présenté a gauche (left) et

le champ visuel de I'ceil droit est présenté atdr@ight). La tache rouge apparaissant dans le
champ voyant droit de I'ceil droit, représente la tache aveugle (arrivée du nerf optique au
niveau de la rétine) ell@apparait pas dans le champ visgaliche de I'ceil gauche car elle est
confondue avec 'amputation (HLHQ).

1.2. Périmétrie statique automasée de type Humphrey (Figure 31)

Cette évaluation du champ visuel fait appel a ngtication de la sensibilité rétinienne en un

certain nombre de localisations prédéterminées du champ visuel (Vighetto, 1998). On projette

81



Chapitre 3 : 'HLH comme modéle pathologique du traitement visuel

sur toute la surface d’'un écran, de facon fixe et & des endroits présélectionnés, un point
lumineux de taille définie dont on fait varierritensité lumineuse. Cette méthode permet de
visualiser immédiatement I'étendue et la profamddes atteintes et ce d’'une maniere précise,
fiable et reproductible. L'inconvénient de cettetihoéle réside dans leifaju’elle nécessite un

temps d’examen plus long (de 12 a 15 miayt&lonc des ressources attentionnelles plus
importantes, ce qui impose de limiter I'exploration au 30 degrés centraux, méme chez un sujet
sain (Risse et Delplace, 1998). Il existe d'autres outils permettant I'évaluation du champ
visuel, telles que I'octopus, la périmétrie a haute résolution spatialeiog perimetry» de

Frisen, la perimétrie aux courtes longueurs d&s) que nous n'avons pas utilisé et que nous

ne décrirons pas ici.

gauche

Figure 31 : IRM (coupe axiale T1) mettant en évidence une Iésion occipitale inféro interne
gauche (la gauche est a gaychkedroite est a droite) engendrant une HLH droite mise en
évidence a l'aide d’'un champ visuel type Humphrey : champ visuel automatisé, SITA-Fast,
24/2, évaluant les 30° centraux du champ visuel de chaque ceil.
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Figure 32: Périmétrie automatisée Humphrey SITA FAST 24/2. A gauche champ visuel d’'un
ceil gauche avec une hémianoplsigérale homonyme droite @ une épargne maculaire, a
droite champ visuel d’'un ceil gauche avec téenianopsie latéralbomonyme droite sans

épargne maculaire.

Figure 33 : Champ visuel d’'un soldat de la premigneerre mondiale décrit dans I'étude de
Holmes, souffrant d’'une Iésion occipitaleoie, engendrant une Hémianopsie Latérale
Homonyme gauche sans épargne mauléigure tirée de Leff, 2004).
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La vision est une fonction supérieure car neogons essentiellement avec notre cerveau. En
effet, d'une maniere tres sché&mae I'ceil transmet l'information et le cerveau la traite
(comme nous l'avons vu lors du premier db@). Une Iésion corticale (rétrochiasmatique)
peut donc provoquer un trouble visuel d’origocentrale se traduisant par une amputation du

champ visuel ou un trouble plus élaboré de la vision en fonction de la localisation Iésionnelle.

La forme clinique la plus fréquente d’amputation du champ visuel aprés une Iésion
rétrochiasmatique est I’hémmapsie latérale homonyme (HLH) (Chokron, 2004). Ce trouble
est en effet présent chez 30% des patients @yamh accident vasculaire cérébral (Zangl.et
2006). Une lésion du cortex visuel primaire ¥dgendre la perte de vision consciente de la
plupart des informations visuelledans le champ visuel controlatéral a la lésion (Holmes,
1918, Teuber, Battershy, et Bender, 1960, Waigz, Warrington, Sander et Marshall, 1974)

et 'HLH est usuellement définieomme un déficit du champ visuel dans lequel la vision est
abolie dans la moitié du champ visuel conttétal a une lésion occipitale unilatérale sans
altération oculaire(Hécaen, 1972)Ce déficit est dit latéral « homonyme » puisqu’il affecte la
méme étendue de champ visuel pour les deux yeux c’est-a-dire I'hémirétine temporale de I'cell
contralésionnel et I'hémirétine nasale de I'geslilésionnel (Figure 31). Ainsi, un patient avec
une lésion occipitale droite ggentera une hémianopsie taté homonyme gauche et une
|ésion occipitale gauche provoquera une Hdtdite (Chokron, 1996) (Figure 31 et 34). Le
plus souvent, le déficit hémianopsique est coagt : les atteintes au niveau des deux yeux
sont symétriques au point qu’on peut les sppser (Perenin, 1992). Lorsque I’hémianopsie
touche le méridien vertical c'est-a-dire téeitchamp visuel latéral, on parle d’hémianopsie
sans épargne maculaire (Figure 33). On trakgaement des hémiandggss incomplétes, dont

le champ visuel latéral n'est pas completen@mnputé, la partie centrale (ou macula) étant
épargnée : on parle alors d’hémianopsie apargne maculaire (Chokron, 1996) (Figures 32,
34, 35). L'épargne résulterait d’'une préservationterritoire vasculaire du pdéle occipital, les
zones du champ visuel préservées corresporalaas régions corticales épargnées (Zhang,
2006). D’autres auteurs ont également proposé l'idée d’une double représentation corticale du
champ visuel central, expliquant I'épargnecaéui-ci en cas de lésion unilatérale (Brysbaert,
2004) (Figures 35 et 36).
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Figure 34: Photo d’'un soldat souffrant d’une lesioccipitale causée pane balle. Ainsi que
les champs visuels (Goldmann) mettantéerdence une Hémianopsie Latérale Homonyme
droite avec une épargne maculaire. (Figures tirées de Leff, 2004).

Figure 35 : Champs visuels d’'un soldat frangais de la premiére guerre mondiale souffrant
d'une Hémianopsie Latérale Homonyme gauekiec épargne maculaire, décrit par Morax.
(Figure tirée de Leff, 2004).
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2. Etiologie et corrélatanatomique de I'HLH

L'HLH peut étre une étape antérieure ouérieure a I'évolution d'une cécité corticale
(Chokron, 1998). L’étiologie la plus frequente I'hémianopsie est I'accident vasculaire
cérébral (qu’il soit ischémique ou hémorragique) en effet 70% des accidents vasculaires
impliquant les arteres cérébrales postérieesaineraient une HLH (Pambakian et Kennard,
1997). Mais il peut aussi s’'agir d’'une tumng d’'une anoxie cérédeg d’'une lobectomie
occipitale, d’un traumatisme amien ou d’'un processus degenénati que I'atrophie corticale
postérieure (Benson at., 1988 ; Chokron, 1996 ; Kerkhoff999 ; Zhil, 2000 ; Delaj «l.,

2010), d'une leucoencéphalopathie multifocplegressive processus qu’'on peut observer
chez certain patient VIH (virus de l'immuaeficience humaine : responsable du syndrome
d'immunodéficience acquise (sida), qui est wt éffaibli du systéeme immunitaire) (Diller et
Thomson, 2007) ou méme comme signe préecurde VIH (Gharai, Vekatesh, Sinha, Garg,
Ghosh, 2012) ou d’une forme d’épilepsie (status epilepticus amauroticus) (Shaw, Kim, Millett,
2012). C’est cependant la topographie des |ésébrisur étendue (non leur nature) (Figures

36, 37), qui détermine I'aspect de I'hémianopsie (Schaison-Cusin, 1991, Tant, Cornelissen,
Kooijman, Brouwer, 2002 ; Huxlin, 2008). Cependant le fait qu’il n’y ait pas de Iésion visible

a I'imagerie n’exclut pas la présence d’'une amputation du champ visuel d’origine corticale en
effet Brazis, Lee, Graff-Radford, Desai, Eggerger (2000) ont observé chez 4 patients une
HLH sans lésion visible, les étiologies de ces patient étaient les suivantes : une variante de
Heidenhain de la maladie dedbtzfeldt-Jacob, une atteintegéédérative, une ischémie visible
uniqguement a l'aide de la TEPomographie par Emission de Positons) car trop petite, et une
Hyperglycémie non ketotique (Lavin ak, 2005). Un cas d’HLH transitoire a été décrit lors
d’'une aura migraineuse chez une patiente dan&7 quatre heures apres I'épisode son champ
visuel s’est alors significativement amélioré, etamnapres la patiente confirme n’avoir jamais
représenté d'épisode d’amputation du chaidp. cas reste cependant tres rare (Goodwin,
2011).

Quarante pour cent des HLH impliquent desdisidu lobe occipital, 30% du lobe pariétal,

25% du lobe temporal, et 5% du tractus optiguéu noyau géniculé latéral (Huber, 1992).
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Figure 36: Images d'IRM (Images par Resonancegiletic) de trois patients souffrant d’'une
lesion occipitale unilaterale (Alésion gauche, B : $on droite et C : Iésion gauche) a la suite

d'un AVC (accident vasculaire cérébral) provoquant une amputation du champ visuel, les
|ésions sont signalées sur les coupes |RM une fleche blanche. Le champ visuel
correspondant a chaque patient @gtsenté sur la droite (champ visuel Humphrey 24-2). Le
champ visuel automatisé Humphrey teste le champ visuel de chaque ceil indépendemment
(OS : il gauche et OD : ceil droit). Les régia@an noir, sur la cible représentant le champ
visuel, signale la perte du champ visuel. (Figure tirée de Huxlin, 2008).
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Figure 37 : Représentation déeffet d’'une lésion occipitale en fonction de son étendue, au
niveau du champ visuel, reflétant les caractéugs rétinotopiques du cortex visuel primaire
V1. (A) Figure du haut : amputation de tout le champ visuel droit latéral, a la suite d'une
lésion occipitale unilatérale gauche (V1)) (Bigure du milieu : amputation du quadrant
supérieur a la suite d’'une lésion moins impoeate V1, et (C) Figure du bas : scotome a la
suite d’'une lésion plus petite au niveau dé&. (Figure tirée de http://lecerveau.mcgill.
ca/flash/d/d_02/d_02_cr/d_02_cr_vis/d_02_cr_vis.html)

3. Signes associés

Des hallucinations visuelles peuvent s’installer en phase aigué du trouble en raison de la
décharge anarchique des neurones pendantska eni place de la réorganisation cérébrale ou
au début de la rééducation (Poggel, Muller«@&h) Gothe, Kenkel, Kasten, Sabel, 2007).
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Des troubles de la mémoire visuelle peuvergsasurvenir (Pearce, 2005). Dans le cadre
d’'une atteinte postérieure, unenfi@égligence peut étre associée a 'hémianopsie, il est alors
impératif de la détecter car elle risque meajorer le trouble visuel. Ces deux troubles se
distinguent en plusieurs points : tout d’atbda topographie des Iésions occasionnant une
héminégligence ou une HLH dif@ En effet 'HLH est consétive & une lésion des voies
visuelles primaires, alors que I' héminégligencesigunt le plus souvent a la suite d'une lésion
pariétale droite. D’'autre part, ces deux typedrdables ne se mesurent pas sur les mémes
référentiels, 'HLH est un défitid’'un hémi-champ visuel mesuré a partir des coordonnées
rétiniennes. L’héminégligencetas déficit d’'un hémi-espace mesuré a partir d’'un référentiel
égocentrique (Chokron, 2011).

Lorsque I'hémianopsie epure, les patients ne présentent ggfamosognosie, de troubles de la
mémoire ou de désorientation, ils peuvent également faire preuve de capacités visuelles non-
conscientes lorsqu’ils doivent répondre a disuli présentés dans leur champ aveu@ie (
chapitre ci-aprés sur laindsigh). En revanche, ils peuvent $fyir de troubles consécutifs a

la perte du champ visuel (Papageorgiouakt 2007). En effet, Il s’agit d’'une atteinte
particulierement handicapante pdas patients, car la vision teielément perceptif le plus
utilisé dans les activités quotidiermeéde plus, la vision contribue en grande partie a la mise
en memoire, et la perte d'une partie du charsuel géne cette fonction (Kerkhoff, 2000).
Beaucoup de patients rapportent des difficultgs de leurs déplacements, en particulier a
I'extérieur de chez eux (Marigold, Weerdestelyatal, et Duysens, 2007) car il leur arrive de
heurter des personnes ou des obstacles se faésedans leur champ aveugle. lls éprouvent
également des difficultés pour trouver des objets dans leur champ visuel aveugle, avec
d’'importantes difficultés dans la conduite autibile notamment. lls se plaignent aussi de
rencontrer des difficultés pour se construire viseon d’ensemble de I'environnement visuel
(Pambakian et Kennard, 1997). Enfin, ils évoquent des difficultés en lecture (akff28100 ;
McDonald, Spitsyna, Shillcock, Wise et Le#006) notamment pour lire les mots en entier,
pour savoir ou se termine une ligne (HLHd)toauver la ligne suivante (HLHg) (Zihl, 2000)

ou font des erreurs de lecture (HLHg) (McDonal@le2006). Schuett (2009) propose méme
une rééducation des mouvements ocuairpour ce qu’il appelle la «dyslexie
hémianopsique ». Leff, Spjtsa, Plant, Wise, (2007), ont décrit I'alexie hémianopsique

comme un trouble de la lecture associé a uneldICelle-ci se traduit par une bonne lecture
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de mots isolés mais par des difficultés pour gémeées saccades oculaires suffisantes pour lire
tout un texte. lls ont pu observer que ces ptipnésentaient une Iésion au niveau du lobe
occipital médian gauche et si la lésion efigait au niveau du gyrus fusiforme alors les

patients souffraient d’'une alexie pure.

Face aux difficultés causées par la perte dewjsiertains patients utilisent les mouvements
de la téte et des yeux pour explorer lemvironnement. Toutefoistous les patients
n'appliqguent pas spontanément ce type detégias compensatrices. En effet, selon Zihl
(2000) bien qu’ils aient une parfaite conscende leur trouble, s& 40% des patients
compensent leur déficit de facon spontanédoh®que la compensation spontanée dépend de
la préservation des fibres de connexions cal#is et sous-corticales (Zihl, 2000) qui sous-
tendent les processus d’orietida spatiale de I'attention i@si que les mouvements oculaires
volontaires. De plus, en enregistrant les mow@oculaires de ces patients, certains auteurs
(Chedru, Leblanc, et Lhermitte, 1973 ; Mdderg, Zangemeister, Rosenberg, Hoyt, et Stark,
1981 ; Pambakian, Mannan, Hodgson, et Kethnd004 ; Zihl, 1995 ; Machner, 2009) ont
observé un manque de stratégie visuo-exploratGehii-ci se traduit par des saccades en plus
grand nombre, de plus courtes@itudes, et des fixations plldsngues que les contrdles. Par
conséquent I'exploration visuo-spatiale cheg patients est désorganisée, non automatique et
demande une mobilisation des ressources aiterdlles pour étre réalisée. lls passent
également plus de temps a orienter leur regarts leur champ aveugle que dans leur champ
visuel sain (Ishiai eal., 1987). Mais ceci selon Zihl (19985t une stratégie de compensation,
en effet en orientant leur regaddns leur champ aveugle celarl@ermettent de faire tomber
les cibles visuelles dans leur champ saird@tc de les percevoir, mais bien souvent au
détriment de leur champ visuel sain pour lequel finalement ils dédient moins d’attention
(Paramei efal., 2008). Machner eal. 2009, observent également une différence entre les
patients HLHd et HLHg. Les patients HLHdnt plus de difficultés que les HLHg.
Papageorgiou &dl. (2007) a bien expliqué que les génes subjectives reportées par les patients
ne sont pas corrélées avec leur amputatioaatilbge par une périmétrie, mais semble liée a
I'étendue de I'épargne maculaire. Il précisers) que I'évaluation dEHLH doit considérer
plusieurs choses : I'examen du champ visuel,clgpacités d’exploration visuelle, mais aussi
un questionnaire subjectif. Durant lesoisr premiers mois consécutifs a la lésion

rétrochiasmatique uni ou bilatérale on pehserver une récupération spontanée (phénoméne
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de diaschisis) dans 38,4 % des cas, dlantprobabilité doccurrence est fortement
proportionnelle au temps écoulé depuis la Iésion (Zang, Kedar, Lynn, Newman, Biousse,
2006), qui reste cependant trés limitée : 3 JZ#il, 2000). Cette récupération spontanée
prend forme lors des 6 mois qui suivent laidé, aprés ce délai le trouble est considéré
comme « chronique ». La récupération diminue dgdemps : a un mois, il existe 50 a 60%

de chances de récupération, contre seule@@¥ a six mois. Dans la plupart des cas, la
récupération spontanée apparait dans les 3 mosuont la Iésion. Il est cependant tres rare

que la récupération soit compléte (Poppebeut917), moins de 10% des patients concernés
retrouvent leur champ visuel complet (Pambalket Kennard, 1997). Les patients développent
également des stratégies d’exploration légerement différentes des sujets sains afin de

compenser leur déficit (Pambakiaraét 2000).

La récupération dépend également du siteotidi Certains auteurs (Bosley, Dann, Silver,
Alavi, Kushner, Chawluk, Savin&ergott, Schatz, Reivich, 1987) ont montré a l'aide d'une
étude en PET un lien entre la récupération du phésuel et la localisation de la Iésion. Leur
étude a été menée chez cinq patients soufffrane HLH a la suite d’un accident ischémique

du cortex visuel primaire ou des aires visuelles associatives (régions externes du cortex
visuel). En phase aigué (juste apres I'épismadbémique), les patients présentaient tous un
déficit métabolique (au niveau de la consommadierylucose) au niveau du cortex strié. Puis,
deux patients ont ensuite récupéré au niviaichamp visuel. Un second PET a été alors
réalisé montrant une réduction de la lésion métabolique et un meilleur métabolisme au niveau
du cortex strié. Il est important de précigee les deux patients guiestion présentaient une
|ésion au niveau de régions externes du lolwépdael. Les trois autres patients de cette étude

qui présentaient une lésion au coeur méme du cortex visuel primaire (V1) n'ont pas récupéré
au niveau du champ visuel. lls ne présentapas de difféerence de métabolisme au second

PET par rapport au premier réalisé en phase aigué post AVC.

Seule une minorité de patients HLH est capable de compenser efficacement ce handicap.
Ainsi, il est étonnant de ne pas compter plagddents graves au sala cette population. Ce
constat est sans doute a mettre en relati@t ane capacité a utiliser des connaissances
inconscientes sur les informatis visuelles se trouvant dans leur champ visuel aveugle,

fonctionnant comme un systeme d’alerte.
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Aprés avoir décrit I'hnémianopsie latérale homonyme comme un trouble visuel massif, nous
allons voir gu’en réalité une certaine formetdstement reste possibtians le champ visuel

aveugle des patients hémianopsiques.

On a longtemps pensé que sans V1 la visiétait’' pas possible mais Riddoch (1917) a attiré
I'attention sur le fait que les patients poigrd percevoir du mouvement dans leur champ
visuel aveugle. Le cortex visuel primaire serait ainsi indispensable a la vision consciente
(Stoerig et Cowey, 1995) mais méme en s@enbe, le patient pourrait conserver une forme

de vision non consciente appelééridsight. Ce phénomene est détaillé ci-dessous.

ll. Le blindsight

1. Définition du blindsight: déficit absolu dans I'hémichamp visuel

amputé ?

Les premieres études mettant en éviddagghénomene de ‘vision aveugle’ dolihdsight

ont été réalisées chez le sinde partir de 1965 et durant huit ans, Weiskrantz a étudié les
capacités visuelles du singe Helgpres ablation du cortex visuel strié dans son champ visuel
contralésionnel. Helen a progressivement dépades capacités visuelles résiduelles comme

la capacité a localiser des objets dans lengh visuel aveugle. Weiskrantz (1974) a alors
introduit le terme de blindsight» pour définir I'ensemble des capacités visuelles
inconscientes présentent dans le champ visuel contralésionnel. Ces premiers travaux sur le
singe remirent donc en question le caractére absolu et définitif des amputations du champ
visuel. En conséquence, de nombreuses études ont ensuite été menées chez les patients

hémianopsiques afin de caractérises capacités vislies résiduelles.

Chez I'hnomme, en 1973, Poppel, Held et Fraist observé que des patients porteurs d'une
amputation du champ visuel a la suite d’'uneolésbccipitale, sont capables, sur ordre de
'examinateur, d’orienter avec précision une saccade oculaire vers une cible lumineuse

positionnée dans leur champ aveugle, bien gafiisment, n’avoir aucune conscience de ces
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stimuli et qu’ils pensent répondre au « hasardPerenin et Jeannerod (1975) a la suite des
études menées chez le singe ont voulu tester les capacités de discrimination et de localisation
dans I'hémichamp aveugle de 6 patients hémiaguops lors de la présentation de lettres ou

de formes géomeétriques. Les patients pointaiernectement et précisément la localisation du
flash dans le champ visuel aveugle, malgrilegu’ils ne le voyaient pas consciemment. Plus

tard, trois patients porteurs de Iésions tbilales et deux patients porteurs de Iésions
unilatérales du cortex visustrié ont manifesté des perfome@s correctes dans une tache
durant laguelle ils devaient discriminer la diien d’une cible en mouvement (Perenin, 1991).
Weiskrantz (1974) a également mis en évidetiétonnantes capacités de comparaison de

formes et d’orientation de lignes chiezpatient D.B hémianopsique gauche.

Ce phénoméne est alors qualifié par WeiskraMacrington, Sanders et Marshall, (1974) de
blindsight il a été également dénommeé « vision aveugle », « implicite » ou « inconsciente »
Aujourd’hui le blindsight est défini comme « un ensemble de capacités résiduelles dans les
zones du champ visuel s’étant révélées aveugles lors de I'examen périmétrique. Ces capacités
sont généralement mises en évidence pandisodes psychophysiquesedi de choix forceés,
impliqguant des réponses le plus souvent megrigFigure 38), indépendantes de I'expérience
consciente du sujet » (Perenin, 1992). L’'HLH serait donc a considérer non pas comme une
absence totale de vision dans I’hémichamp aveugle, mais plutdt comme un défaut de vision
consciente. Le patient hémianopsidd@ décrit par Weiskrantz el. (1974), était notamment
capable, en I'absence de toute vision consejed’orienter correctement la main vers un
stimulus en fonction de son inclinaison sansrgutant percevoir consciemment le stimulus.
Stoerig (1996) estime que Windsight s’exprime de maniére privilégiée dans les taches de
choix forcé.
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Figure 38: Représentation d’'un patient souffrant d’'une hémianopsie latérale homonyme
droite a la suite d'une lésion occipitale ghectesté dans 3 conditi® afin d’évaluer ses
capacités de traitement de I'orientation (présgon de barre dans différentes orientations) et
de la taille des objets (présentation de rectadgies différentes tailles) dans son champ visuel
aveugle. La premiére condition demandait urmnée verbale en choigrcé dans laquelle le
patient devait indiquer verbalement I'orientatmnla taille de la cible. La seconde, demandait
au patient un appariement gestuel qui necessitaiéaleser avec sa main I'orientation ou la
taille dans laquelle était présentée la ciblelakterniere demandait une réponse motrice dans
laguelle il devait insérer une carte bien orierdées la fente (représentée par la barre dans
différentes orientations) ou attraper entre son pouce et son index un rectangle (en fonction de
sa taille). Les performances obtenues d@nshamp visuel aveugle dans les 2 premiéres
conditions (verbale et appariemeestuel) étaient au niveau du hasard, alors que les réponses
motrices eétaient systématiquement influencéas I'orientation et la taille des cibles
présentées dans le champ visuel aveugle r&ratats apportent des preuves supplémentaires
a l'existence de deux traitements visuels dissinda voie du « quoi » pour reconnaitre les
objets et la voie du « ou » poles attraper. (Figure tiréke Perenin et Rossetti, 1996).
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2. Caractéristiques dublindsight
Ces dernieres années un grand nombre de reesesamontré différentes capacités résiduelles
dans le champ aveugle des pasememianopsiques. A l'aidewdie procédure de choix forcé,
les chercheurs ont mis en évidence les capadiééces patients a détecter un stimulus visuel
placé dans leur champ aveugle (Fendrich, Wigssiet Gazzaniga, 1992), a le localiser par
une saccade oculaire (Zihl et Von Cramd®80), par un pointage manuel (Perenin et
Jeannerod, 1975), a détectdes stimuli en mouvement (Riddoch 1917) ou changeant
d’intensité lumineuse (Barbur, Ruddock et téréield, 1980), a discriminer des objets
(Weiskrantz etal., 1974) et des expressions émotionnelles sur un visage (Pegna, Khateb,
Lazeyras, et Seghier, 2005). Par exemple, heatient hémianopsique GY, la comparaison
entre deux stimuli, chacun étant présenté dans un hémichamp visuel, était possible, pour des
attributs tels que la couleur, ou le mouvemémt.revanche, ce patient ne pouvait comparer
différents degrés de luminance (Morlandakt 1999 ; Ffytche, Guy et Zeki, 1996). Ce
phénoméne a également été mis en évidence chez le singe, avec les nombreux travaux de
Cowey et Stoerig. Les singes hémispherectom&sad également capables de discriminer les
flux lumineux, les orientations et les couleurso€®ig et Cowey, 1997 ; Stoerig, Zontanou et
Cowey, 2002). De plus, les temps de réactiers des stimuli présentés dans I'hémichamp
visuel sain peuvent étre facilités par la présgon préalable d’'un stimulus dans I’hémichamp
aveugle (Cowey, Stoerig et Le Mare, 1998 ertains auteurs montrent également que les
couleurs peuvent étre traitéesidde CV aveugle. En effet, les patients parviennent a détecter
des changements de couleurs dans le Caugle (Cowey et Stoerig 2001). Cependant, la
possibilité de traiter les couleurs dansclamp hémianopsique en I'absence de perception
consciente du stimulus reste une question doggroversée. Une autre maniere de mettre en
évidence les capacités résiduelles des patiems ldar CV aveugle est d'étudier l'effet d’'un
stimulus présenté dans le CV aveugle, surdagetment d’'un autre stimulus présenté dans le
CV voyant. Par exemple lors d'une tache demétion de forme (McCarthy, James-Galton et
Plant, 2006), ou lors du traitement de la couleur (Cowey, Stoerig, 2001 ; Matzi 2209).
La moitié de la forme est présentée dans levGyant, et les patientdoivent deviner la forme
complete du stimulus. Les résultats vont dans le sens d’'un traitement implicite de la forme
dans le CV aveugle. Cependapgur le traitement de la gkeur les résultats ne sont pas

encore convaincants.

95



Chapitre 3 : 'HLH comme modele pathologique du traitement visuel

Certaines études (Zihl, 1980) ont montré gee capacités de discrimination inconscientes
observées chez ces patients sont un effet d’apgsage, car avec un entrainement on peut les
renforcer. En revanche ['utilisation dolindsight en rééducation visuelle est encore tres

discutée (Zihl, 1980) et nous reviendrons phis sur cette question (au cours du Chapitre 3,

de la PARTIE 3).

3. Deux types délindsight
Weiskrantz (1989) différencie deux types llmdsight Le premier caractérise les capacités
résiduelles inconscientes dans le CVpaté d'un patient hérmopsique, appelébtindsight
de Type | ». Le second caractérise les capmacéséiduelles consciestalans le CV aveugle
appelé «blindsight de type Il ». En 2005, Danckert et Rossetti ont proposé une nouvelle
taxonomie pour classdes capacités résidles décrites dans Iblindsight. Tout d'abord
« l'actionblindsight» qui serait mis en évidence par une action motrice dans le CV aveugle
dans le but de localiser une cible. Puisattdntion blindsight >type II, selon la classification
de Weiskrantz) liés aux processus attentionnetdyriait I'inhibition de retour, l'orientation de
I'attention, et la détection du mouvement dien€V aveugle. L'action motrice ne serait donc
pas nécessaire pour le mettre en évwak. Notons que ces deux typestiedsight semblent
étre sous-tendus par le méme réseau : rétino-tectal. Enfagnesopsia, (type I, selon la
classification de Weiskrantz) est un terme utilisé par Zeki et Ffytche (1998) pour caractériser
les capacités résiduelles incoientes des patients, lorsqu’il s’agit de deviner la nature

perceptive des stimuli dans leur CV aveugle.

Avant d’aborder les substrats anatomiquesbtindsight il semble primordial d’évoquer a
nouveau la caractéristique principale du coktisxiel primaire : V1, qui possede cette qualité

de rétinotopie. En effet cette awisuelle représente chaque point du champ visuel percu par le
sujet. Une lésion au niveau de cette aire corticale entraine par conséquent, et ce comme
longuement évoqué précédemment, une amputail champ visuel correspondant fidélement

a I'étendue de la Iésion, ce qui rappelle égelenie réle crucial de V1 dans la perception

consciente (Rees, 2007).
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De nombreux auteurs ont mené des étudesmagerie fonctionnelle (IRMf) dans le but
d’explorer et de mieux connaitre les activitésironales sous-jacentes a cette perception sans
conscience. Malgré I'engouement durant ces idera années pour cette thématique autant
passionnante qu’étrange, la base structurellbliddsightreste floue et peu connue. En effet
dans la littérature abondante sur ce sujet mmus/ons trouver troisyipothéses qui tentent
d’expliquer ce phénoméne terriblement intrigude capacités visuelles résiduelles que nous
pouvons observer chez les patieHtsH. La premiére est I'hnypbese de I'épargne corticale,
des flots corticaux préservés au sain méme du cortex occipital Iésé permettraient ces capacités
(Cowey et Stoerig, 1991 ; Morlandat, 2004 ; Stoerig et Cowe$991). La seconde, évoque

la présence d’'une voie sous-ccale qui prendrait le relais : les informations passeraient par la
voie retino-tectale (décrite précédemment)pan le pulvinar voir méme directement par des
projections du CGL au cortex extra-strié. tarniére postule I'existence d'une connexion

calleuse.

4. Hypotheses explicatives / substrats neuronaux diindsight

4.1. Hypothese de I'épargne corticale

Ce phénomene dalindsightne s’observe pas chez tous les patients. C'est pourquoi certains
auteurs suggeéerent que les capcide vision résiduelles peuvent exister grace a la présence
d'Tlots de neurones dans le cortex visuel i@ dont le fonctionnenmé est préservé, a la
suite de la lésion (Fendrich, Wessinger et @aigya, 2001 ; Morland, Le, Carrol, Hoffman, et
Pambakian, 2004). En effet, certains auteutsraa en évidence une relation étroite entre les
zones du champ visuel dans lequel patient présente ce phénoménebtiadsight et les
zones correspondantes préservées au niveaartBx strié. Ainsi, pour Fendrich &t (2001),
I'existence d’un résidu fonctionnel de corterésiest une conditionétessaire a I'apparition

du phénomene ddindsight Cette hypothése explicative né f@ependant pas 'unanimité. En
effet, certaines études vont a I'encontre déedeypothese, dans la mesure ou des phénomeénes
analogues ablindsightont été mis en évidence chez des patients apres ablation compléte de

I'aire visuelle primaire : V1 (Perenin et Jeannerod, 1978).
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D’autre part, certaines études réalisées en imagerie fonctionnelle ne mettent pas en évidence
d’activité résiduelle au niveau du cortex &tchez les patients hémianopsiques (Stoerig,
Kleinschmidt et Frahm, 1998). Enfin, d’autrasteurs (Ptito, Herbin, Boire et Ptito, 1996)
observent une préservation des aapacités résiduelles a la suite d’'une lésion de V1, et non
chez des patients présentant une lésion dlicalois supérieur. Ce résultat suggére qu'il

existerait une voie secondaire, peguelle passerait I'information.

4.2. Hypothese d’'un réseau sendaire : réseau sous-cortical
Tout d’abord, il est important de bien avoir te la structure des voies visuelles. La rétine
qui tapisse le fond de notre ceil recoit les infations visuelles venant de I'extérieur et les
transmet au nerf optique, qui part de I'ceil pajoindre le cerveau. Lieerf optique de chaque
ceil se croise au niveau du chiasma optique, fesnrations visuelles sont ici scindées par ceil,
ce croisement permet alors de méler les fibreshdgue rétine et peanhde les regrouper en
fonction de I’hémichamp visuel en question, cette fois les informations visuelles sont alors
scindées par hémichamp visuel et non plus parfichiasma sort alors ce regroupement de
fibres appelées bandelettestigpes, qui se propage dansaghe hémisphere cérébral. La
bandelette optique droite regroupe alors il®rmations visuelles des deux hemirétines
droites de chaque ceil provenant de la moitaételrdu champ visuel. Ces fibres passent par un
relai sous-cortical (CGL) pour aller ensuite se projeter au niveau du cortex visuel primaire, on
parle alors des radiations optiques. Il existe auee voie visuelle qui semble responsable du
phénoméne deblindsight qui emprunte la voie sous-corticale appelée aussi voie
« colliculaire » qui passe par un noyau gris raveau du tronc cérébral qui s’appelle le
colliculus supérieur, pour se projeter au nivelaustructures sous-corticales mais également
corticales.
De la émane une explication alternative a ce phénomenéliddsight qui découle
directement du fait que les patte percgoivent le mouvement ddesrr CV aveugle. En effet,
Riddoch (1917) a observé chez des patients smifti'une Iésion de V1, une capacité a traiter
des stimuli en mouvement, alors que les stimtdtiques n'étaient parcus. Ce traitement
peut s’expliquer par I'existeecde nombreuses projections dalliculus supérieur et du
pulvinar vers les aires extra-striees (Rodmaal.etL989). Ce réseau formerait une voie sous-

corticale : voie rétino-tectale, appelée également voie extra-géniculo-striée, qui assumerait les
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capacités deblindsight D’'aprés des travaux chez le singe et I'homme (Humphrey et
Weiskrantz, 1967), les structures impliquédans les phénomeénes de vision aveugle
pourraient étre localisées dalasvoie dorsale. En effet, celle-ci recevrait des afférences de
structures sous-corticales telles que le collisusupérieur et le pulvinar. Les capacités des
patients a diriger une action motrice vers aide placée dans le CV aveugle non reconnue
consciemment, vont en faveur dette projection directe geniowextra-striée (Weiskrantz et
al., 1974). D’aprés Milner (1995) I'hypothésselon laquelle la voie dorsale pourrait
fonctionner en l'absence de V1, est la principale explication neurobiologiduimdsight En
effet, le fonctionnement des umenes de la voie dorsale peut persister a la suite d'une
destruction ou d'une inactivation de V1 (Girardaet 1992). Par ailleurs, d’autres recherches
ont établi un lien entredction-blindsightet le cortex pariétal. Pour que les performances des
patients soient au dessus du seuil du hasagdt nécessaire que leur réponse motrice soit
simultanée a la présentation de la cible visuelle. Ce traiteonelimie de I'information, serait
caractéristique de la voie dorsale (RossttRisella, 2002). De plus, Danckertagt 2003, ont
constaté que l'intégrité du cortex parigaistérieur est fondamental pour que les patients
présentent umction blindsight Par ailleurs, une autre étude a montré que l'orientation d'une
saccade ou du geste moteur de la main samtrpés a la suite d’'une atteinte des colliculi
supérieurs dans la cadre d’'une lésion deg(Mahler et Wurtz, 1977) ceci souligne fortement
'importance des aires sous-corticales danBliledsight Effectivement 'aire MT recoit des
connexions venant principaient de V1 (Rodman, Gross et Albright, 1989).

Donc, la perte de l'aire V1 peut étre palliée gdautres aires qui restent actives par I'entrée
d’'informations visuelles. Cette hypothése ptstalors qu'il peut exister des capacités de
vision résiduelle dans le champ amputé enskaize d’'une perception consciente (Morland et
al., 1999 ; De Gelder, Vroomen, Pourtois et Weasitz, 1999 ; Danckert et Goodale, 2000 ;
Pegna, Khateb, Layems et Seghier, 2005 ; Dancket Rossetti, 2005). Les voies sous-
corticales qui court-circuitent V1 et projettatditectement sur les aires visuelles secondaires,
comme V5 (pour la détection du mouvemetd)thalamus, le tronc cérébral, I'hnypothalamus
ou encore I'amygdale (pour la catégorisation d’émotions) sous-tendent le phénoméne de
blindsight Une étude confirme cette derniere hypethepuisqu’en effet les auteurs (Ptito et
Leh, 2007) ont pu montrer l'implication desolliculi supérieurs chez des patients

hémisphérectomisés.
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Les données anatomiques, fournies par lestrad’'imagerie cérébrale, permettent d’établir
les bases neurales Blindsight Goebel eal. (2001) ont notamment mis en évidence, chez le
patient GY, des activations extra-striees dansiisphére |€ésé, sans activation dans le cortex
visuel primaire.

Morland etal. (1999) estiment que les capacités rdeonnaissance des couleurs, et des
orientations, sont prises en charge par 'Alfg sans passer par V1. D'autres auteurs ont
montré la sollicitation dd’activation de I'amygdale comme voie possible biindsight
notamment dans une tache de reconnaissance des émotions chez un patient qui présentait une
cécité corticale (Pegna &k, 2005) (Figure 39). De Gelderat (1999) ont mis en évidence,
I'utilisation de la voie ventrale au travers petentiels évoqués. Ainsi, une voie alternative a
V1, dans le cortex visuel primaire, serigrait directement vers les aires visuelles
secondaires, dans le cortex extra-strié, en pagsa le colliculus supérieur et le pulvinar.
D’autres études menées sur la catégorisatiovisdges, vont dans le sens de cette hypothése
d’'un réseau sous-cortical. Certains auteunsl{®umier, Armony, Driver et Dolan, 2003) ont
montré que les visages représentant la peur activeraient 'amyga#ecolliculus supérieur

et le pulvinar. Les visages seraient plut@ités par les basses fréquences spatiales, qui
emprunteraient la voie sous-tioale magnocellulaire. Pegnaat. (2005), ont observé chez

un patient présentant une cécité corticale a la suite d'une Iésion occipitale bilatérale, des
capacités a traiter les émotions sur un visage. €&etraduit a 'imagerie par une activation de
'amygdale droite. De méme, Morris et Weiskraf#@201) ont observé a I'aide d'une étude en
IRMf que I'émotion d’'un visage pouvait étre traitée de maniére inconsciente dans le CV
aveugle des patients, et activerait la voresuelle sous-corticale colliculo-thalamo-
amygdalienne (épargnée par la lésion de ¥1)plus réecemment Tamietto, de Gelder, (2008

et 2010) ont remarqué des capacitiés affdttive blindsight. C'est-a-dire que les stimuli
véhiculant des émotions sont traités incomscnent. L'information \guelle arriverait a

I’'hémispherevia 'amygdale, en court-circuitant V1 par les colliculi.
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Figure 39: Représentation de l'activation obtenue lors d’'un protocole IRMf en bloc, au
niveau des structures amygeéahes pour le contraste suivant: visages véhiculant des
émotions (peur, colere et joie visages neutres. Le pic d’actikat se situe au niveau de la
partie latérale de 'amygdale droite et du putan@hcpupe coronale fige (b). La coupe
axiale figure (a) met en évidence la lésion ocalpibilatérale du patient (qu'on ne peut pas
voir sur la coupe coronale). (Figure tirée de Pegiah,2005).

Les études récentes apportent des éléments en faveur de I'implication du CGL thalamique
(Cowey, 2010 ; Schmid ai., 2010). Les résultats obtenus par celles-ci vont dans le sens d’'un
traitement visuel indépendant de V1, a la fois lors d’'une étude comportementale (avec ou sans
inactivation temporaire du CGL) et d'une étude menée en IRMf (procédure présenteé figure
40). Les auteurs ont montré chez un macaquéraat d’'une lésion de V1, la contribution du

CGL pour la vision. La perception des stimuli présentés a forts contrastes dans le champ visuel
aveugle du macaque engendre une activation significative au niveau des aires extra-striées :
V2, V3, V4, V5/ (MT), sulcus temporal supérie(FST) et l'aire pariétale latérale (LIP),
indépendemment de V1. De plus les perfances recueillies lors de la tache
comportementale de détection permettent de mettre en avant les capacités de l'animal a
localiser les stimuli au niveau de son champ visuel aveugle. Alors qu'a la suite d’'une
inactivation provisoire au niveau du CGL du cété de I'hnémisphere Iésé (au niveau de V1) il
n'y a plus de réponse ni en IRMf ni du point de vue comportemental. Ces résultats démontrent
bien que les projections directes qui unissent le CGL au cortex extra-strié ont un role de

contribution fonctonnelle pour lélindsight
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Figure 40: Stimuli utilisés (damiers noir etdic rotatifs) dans I'étude de Schmicagf 2010
permettant de comparer I'activation cérébrale lors de la stimulation du scotome (indiqué en
pointillés rouges) région du champ visuel amguta suite de la lésiate V1 (figure du haut),

et dans le champ voyant (condition contr@fgure du bas). (Figure tirée de Schmidaét

2010).

4.3. Les limites de I'lRMf dans I'étude dublindsight

Les études comportementales subli@dsight démontrent avec conviction I'existence d'une

voie sous-corticale responsable des capacit@iduglles obtenues dans le CV aveugle des
patients. Cependant les technigu#imagerie ne nous permettent pas encore de suivre le
décours temporel de linformiah qui passerait tres certainemepar les structures sous-
corticales. Pour cette raison le lien entre les structures sous-corticalesiretdghtn’est pas

encore clairement établit (Sahraieakt 1997). C'est pourquoi Leh, Johansen et Ptito (2006) et
Ptito et Leh (2007) ont utilisé une autre techniqlienagerie par tenseur de diffusion (DTI).

Cette technique permet d'explorer la plasticité cérébrale, la compensation et la réorganisation a
la suite d'une lésion cérébrale (Lehakt 2006). Les patients qui ont participé a cette étude
sont des patients avec une amputation du CV a la suite d'une hémispherectomie, afin d’exclure

I'explication dublindsightpar I'épargne corticale.
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lls ont pu constater I'existence de projectiors gt controlatérales des colliculi supérieurs
vers les aires visuelles primaires et agsitves chez les patients de type httention
blindsight, en revanche chez les patients qa présentenpas ce type ddlindsight ils
n'‘observent pas ces connexions. Ce résultatigpe le réle prépondérant des colliculi
supérieurs dans lindsight

Toutefois cette hypothese connait des limitesefet, le réseau sous-cortical n’accéde pas
aux informations colorées, ce qui ne permetdgaspliquer les capacités de discrimination de
couleurs observée chez certains patients (Stoerig et Cowey, 1991).

L’intégrité de V1 semble étre une conditioncegsaire pour accédarla vision consciente
(Stoerig et Cowey, 1995). Ce qui explique ¢pepatients HLH ne tient pas consciemment
I'information visuelle dans leur CV aveugl€ependant, les résultats précédemment décrits
nous amenent a nous intérroger sur la possibile court-circuiter V1 ? (Sincich, 2004).
Certains auteurs ont montré qu’un patient-Hbeut percevoir consciemment des phosphenes
dans son champ visuel aveugle. Silvanto, Goweavie et Walsh, 2007, remettent alors en

guestion le role de V1 dansparception visuelle consciente.

4.4. Derniere hypothese explicative : connexion inter-hémisphérique

Récemment, Bridges at. (2008) ont décrit a I'aide de l'iagerie par tenseur de diffusion des
connexions anatomiques caractéristiques atex patients HLH qui pourraient trés bien
expliquer la présence ddindsight.lls ont décrit 3 voies qui pourraient étre liéesbindsight

ou du moins utilisées lors dilindsight La premiere qui est observée a la fois chez les sujets
sains et chez le patient hémianopsique GY : court-circuite V1 (Sincalh 2004) et relie le

CGL a l'aire ispilatérale de la perceptidn mouvement V5/MT+. Comme chez les sujets
sains cette voie est préservée chez le patient hémianopsique GY a la fois dans son hémisphére
gauche (Iésé) et dans son hghire droit (sain). De plus, et ceci représente I'observation la
plus étonnante de cet article, le patient GY présente deux autres voies inter-hémisphériques
qui sont observées uniqguement chez lui et non chez les sujets sains. Un faisceau de fibre
blanche traversant le splénium qui connecte le CGL d’'un hémisphére a l'aire V5/MT+ de
'autre hémisphere (controlatéral). L'a@tvoie relie V5/MT+ de deux hémisphéresa une

connexion trans-calleuse (Figure 41).
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Figure 41: (A) Fibres reliant le CGL et I'aire MT+/V5, (B) et le CGL et V1, pour tous les
participants contréles (a gauclet)le patient GY présentant dlindsight(a droite) présentés
dans un espace normalisé. (A) Pour tous nousrebss des fibres ispilatérales, les fibres
court-circuitent V1 et conneeit le noyau géniculatéral a I'aire du mouvement (MT+/V5)
ipsilatérale des deux cotés. Cependant seulp@gente une voie reliant le CGL a l'aire du
mouvement (MT+/V5) controlatéralesia le splénium. (B) Chez ts les participants on
observe une absence de fibrestoolatérales reliant le CGL a V1. (Figure tirée de Bridge et
al., 2008).

Nous pouvons facilement établir un lien entre les résultats précédents (Bralge2@08) et
ceux obtenus par Morland @l. (2004) qui montrent une activation dans l'aire V5/MT

ispilatérale a la suite d’'une stimulation du champ visuel sain. La connexion detectée entre le
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CGL contralesionnel at5/MT+ (Bridges efal., 2008) chez le patient GY peut alors expliquer
cette observation. Les résultats obtenus paig@s sont également consistants avec ceux de
Goebel etl. (2001) obtenus a l'aide de I'IRMf, qui ont mis en évidence des activations extra-
striées chez le patient hemianopsique GY damnisphére 1ésé, duramhe tache sollicitant

les capacités délindsight Nelles etal. (2007) ont également observé des activations
bilatérales au niveau des aires visuelles extra-striées chez 13 patients HLH et plus
particulierement une activation du cortex extaé ispilatérale apres une stimulation dans
I'hémichamp amputé (Figures 42, 43, 44, 45).

Henriksson efal. (2007) et Raninen «l. (2007) ont eux aussi observé une activation au
niveau du cortex extra-strié mais également au niveau du cortex visuel primaire ipsilatéral en
réponse au stimulus visuel présenté dangrliibkamp aveugle, et ce apres une rééducation
(impliguant une stimulation intensive du chamgeugle) (Figure 46). Silvanto, Cowey, Lavie

et Walsh (2007), ont également émis I'’hypothése que le phénométfiadigghtserait sous-

tendu a la fois par des activations ipsilésionnglépar un relais contralésionnel pour arriver

a la conscience. En effet ils ont montrél'aide de la TMS (Stimulation Magnétique
Transcranienne* ou TMS, edviation de I'anglai§ranscranial Magnetic Stimulatigrchez le

méme patient hémianopsique G)yU'il pouvait ressentir consciemment des phosphéenes dans
son champ visuel mais seulement et uniquemesgle la stimulation était bilatérale, c’est a

dire au niveau des deux hémispheres [induisant alors deux phosphenes, un dans le champ
visuel sain et un dans le champ aveugle],satpre la stimulation ipsilésionnelle unique de la
région de V5/MT n’induit pas de phosphenendiice résultat suggeére le recrutement des deux
hémisphéres, impliquant donc une connexiderinhémisphérique. Comme dans les études
précédentes, nous pouvons alors supposer ici que V5/MT et la transmission d’'information
entre les deux hémispheres permettent de véhiculdmigsight La représentation corticale
ipsilatérale du champ lésé chez GY implidaevoie controlatérale venant du CGL droit a
I'aire V5/MT+ droite, et les connexions inteiemispheriques permettant de véhiculer et de
transférer I'information (Bridges al., 2008 ; Goebel &l., 2001 ; Silvanto, 2007).

* La stimulation magnétique transcranienne (ou TMS, abréviation de l'anglais Transcranial Magnetic
Stimulation) est une bobine de cuivre que I'on pose sur le crane et qui envoie des impulsions magnétiques
totalement indolores sur I'encéphale, et modifient I'activité des neurones situés dans ce champ magnétique.
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Figure 42: Coupes axiales des IRM anatomiques [pl$ents ayant participé a cette étude,
présentant une lésion du cortex visuel (indigaé la démarcation blanche) a la suite d’'un
AVC (Accident Vasculaire Cérébral). (Laroite est a gauche, suivant les normes
radiologiques). Le champ visuel correspondesit a droite (avec le champ visuel de I'ceil
gauche a gauche et ¢hamp visuel de I'ceil droit a droite). Les carrées noirs indiquent les
omissions de cibles visuelles durant la périmétrie. (Figure tirée de Nedles2802).
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Figure 43 : Exemple d’un stimulus en damier noirl@anc, lors de la présentation dans le
champ visuel gauche. (Figure tirée de Nelles.e2002).

Figure 44 : Représentation des activations obtenuexz dbs participants contréles durant la
stimulation du champ visuel gauche (figure du haut) et du champ visuel droit (figure du bas).
D’apres le contraste stimulation du chaugrepos, p<0.01 corrigé. (Figure tirée de Nelles et
al., 2002).
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Considérées dans leur ensemble, ces données suggérent donc qu’une connexion calleuse
hyper-développée (entre CGL et MT+/V5 et/entre les aires MT+/V5) contribuerait a la
redistribution de I'activité céb#ale et expliquerait que 'hémis@re sain devienne capable de
traiter les informations visuelles issues darop visuel ipsilatéral (controlésionnel). Letakt
(2006) ont remarqué une différence imporanchez un patient hémisphérectomisé qui
présente dblindsight une projection ipsi et controlatérale venant des colliculi supérieurs vers
de multiples aires de I'hémisphere sairoral gu’ils n'observaient pas cette projection
controlatérale chez des patients hgrhérectomisés aussi mais sans signblidelsight Mais

avec cette méthode il est difficile de saveirc’est vraiment 'émergence d’'un nouveau
faisceau qui prend forme ou si c’est le dévetoppnt d’'un faisceau qui existait déja avant la
Iésion qui se renforcerait au fil du temps. Cdaut se rappeler que ce patient GY avait I'age
de 8 ans au moment de sa déset que la probabilité d'uneadpération ou d’'une plasticité

cérébrale et plus importante qu’a I'age adulte.

Ceci expliquerait notamment pauoi, dans la pratique clipie, de nombreux patients disent
ressentir la présence d'un objet, maisam@és une présentation relativement longue des
stimuli, probablement parce que le passage des informations necessiterait plus de temps.
Néanmoins, la plupart de ces expériences sont réalisées sur un nombre peu important de
patients, et notamment les expériences en emagcerébrale. Il convient donc de rester
prudent quand aux sites privilégiés de la pléasticérébrale et les mécanismes sous-jacents,

nous abordons cette thétiome lors de la derniengartie de cette these.
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Figure 45: Représentation des activations obtenues chez les patients hémianopsiques durant
la stimulation du champ visuel gauche (figure du haut), du champ visuel droit amputé (figure
du milieu) D’aprés le contraste stimulation du charspepos, p<0.01 corrigé. La figure du

bas représente les activations obtenues lors dinasbe suivant : stimulation du champ visuel
amputévs stimulation du champ visuel droit des participants controles. (Coordonnées x,y,z :
16,-90,0 ; z=6.9 ; p<0.01Figure tirée de Nelles et., 2002).
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Figure 46 : Activations cérébrales obtenues en IRdMiez un patient souffrant d’une Iésion
postérieure gauche enmglrant une amputation du champ visuel droit.

A. Tache de rétinotopie : stimuli en damier natiblanc s’'inversant, stimulant tout le champ
visuel en partant du centre et@epageant jusqu’a la périphérie.

B. Un damier noir et blanc s’'inversant (induisant un mouvement), a été proposé a ce patient a
la suite d’'un entrainement visuel, dans soangh visuel gauche voyant : indiqué en rouge, et
dans son champ visuel droit aveugle : indiqu¢aene. Sur la droite son IRM anatomique, sur

la coupe axiale L : sigfie gauche et R : signifie droite.es analyses ont été réalisées sous
SPM avec un seuil de,p<0.05. Neuf coupes axiaga-i) et six coupes sagittales (j-0). La
délimitation blanche sur les derniéres coupes en bas a droite (n et o indique la région de V5 et
les aires satelittes au nivedu sulcus temporal supérieur. (Figure tirée de Henrikssah, et
2006).
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4.5. Seule la voie dorsale impliqguée dans iidindsight ?

Les études menées en IRMf chez des patisotsfrant d’'une Iésion de V1 montrent une
activation de I'aire V5 a la suite de la présentation d’'un stimulus en mouvement ou clignotant
dans le champ visuel aveugle (Barbur, Watderackowiak, et Zeki, 1993). D’autres études
mettent également en évidence une activatiorladeoie ventrale lors de la présentation
d’'images d’objets dans le champ aveugle (Goebal.£1998). Ceci indiquegue les neurones

de la voie dorsale et de la voie ventrale peuvent répondre de maniére appropriée aux stimuli
présentés dans le champ aveugle méme ssiplgients n'ont pas conscience de ceux-Ci.
L’activation de la voie ventrale et dotsasemble donc jouer un réle dansledsight mais

ne permet pas d’'accéder a la conscience visuelle car I'activité des aires extra-striées, a besoin
d’'un retour d’information de V1, pour que I'information soit percue consciemment. Goebel et
al. (2001) a l'aide d’'une spirale rotative présendans le champ aveugle de deux patients
hémianopsiques, ont comparé lpaase de la voie ventrale et dales Ils ont obtenu a la suite

de la présentation d'images d'objets danansh visuel aveugle, une activation de V5/MT
ipsilesionnelle mais aussi une activation ipsilesidierau niveau du cortex occipital latéral, et

du gyrus fusiforme postérieur. Cependanthsdées deux cas, aucune activation du cortex

visuel primaire n’a été observée.

Par conséquent l'activation de V1 semble $peinsable pour accéder a la conscience méme si
I'acces a la conscience ne réside certainement pas dans une seule aire, le patient décrit par
Silvanto etal. (2007) dit « percevoir » ou plutét ressentir des phosphénes dans son champ
aveugle, mais cela nécessite la stimutat@multanée des deux hémispheres. Une étude
récente chez le macaque (Schmidakt 2010) menée a la fois sur des performances
comportementales et des activations IRMf, a emisxergue le réle du corps genouillé latéral
dans leblindsight En effet ils ont pu observer chez dasgsis dont le cortex visuel primaire

est lésé, qu'a la suite d’'une inactivation @GL du coté de I'hémidpere lésé les singes
peuvent encore localiser des cibles a fort cetgrdans I’hémichamp aveugle, et entraine une
activation des aires extra-striees (V2, V3, V4/NMb, FST, et le lobule pariétal inférieur).
Cependant ils ne peuvent plusféere lorsque le CGL du cotde I'hémisphere lésé est rendu
inactif, soulignant le role dgwojections du CGL vers les airestra-striées dans les capacités
deblindsight
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4.6. Vers une localisation de la conscience

L'accés a la conscience n'est pas associé a une seule région cérébrale. En effet Lionel
Naccache (2006) a la suite de nombreuses émedeges a l'aide de I'IRMf (qui permet une
bonne résolution spatiale) et de I'electrophysiologie (qui permet une bonne résolution
temporelle) écrit que « lI'inconscient est urogén sans frontieres du cortex cérébral ». Son
équipe a l'aide de protocoles utilisant l&&gentation de mots suivis immédiatement par un
masque (induisant alors une perception sublireinan consciente du mot présenté), observe

gue ces activations inconscientes concernentiquitss régions telles que : le cortex visuel
primaire, la voie ventrale (occipito-temporale), le cortex pariétal, et méme certaines régions
frontales (Dehaene at., 2001, Naccache et Dehaene, 2001).

Pascual-Leone et Walsh (2001) a l'aide dstiimulation magnétique transcranienne (TMS)

ont mis en évidence l'importance de boucldsoagtives de V5 a V1, pour acceder a la
conscience de stimuli en mouvement tels daes phosphénes. Par ailleurs, Burgess et Ali
(2002) ont observé une corrélation entre |'actigl#da bande gamma et la conscience chez les
sujets sains. C’est pourquoi Schurger, Coweladibn-Baudry, 2006 ont voulu étudier a l'aide

de la MEG (Magnétoencéphalographie), I'eité de ces bandes gamma, chez un patient
hémianopsique droit (cérébro-légauche), qui fait preuve dmpacités visuelles résiduelles,

et qui est capable de dire s'il est « conscieatispas de la présende stimuli dans son CV
aveugle. Les auteurs observent que la précdemnréponses de ce patient dans une tache de
discrimination d'orientation, est au dessussduil du hasard qu'il soit conscient ou pas des
stimuli. En revanche, il obtient des tempsrélponse plus rapides pour traiter les stimuli dont

il est conscient. En enregistrant |'activité cérébrale ils ont observé que I'activité oscillatoire de
la bande gamma au niveau du cortex pariéto-occipital gauche est significativement corrélée a
la conscience et non a la précision des réponses de ce patient.

Selon le modele de travail neuronal global, darception consciente serait le fruit de
I'amplification en cascade du systéme par cest@ieurones. Un défaut de cette amplification

ne permettrait qu'une perception non consciente (Sergent et Dehaene, 2004). Ces travaux
adoptent une approche fonctionnelle de I'étuddadeonscience. Il existe d’autres champs
théoriques ancrés dans la vague d’étude de la conscience et notamment les nombreux travaux
de Dehaene et collaborateurs. Nous ne les détaillerons pas car nous avons fait le choix de

présenter uniqguement les études abordant les substrats anatomiques de la conscience visuelle.
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Résumé

L’'Hémianopsie latérale homonyme (HLH) est une amputation du champ visuel de chaque ceil,
a la suite d’'une atteinte post-chiasmatique. La perte de champ visuel est controlatérale a la
lésion (c'est-a-dire qu’une Iésion occipital®ith engendre une amputation du champ visuel
gauche : HLHg, et inversementyHLH est le trouble visuel le plus fréquent a la suite d’'une
atteinte cérébrale. Celle-ci est objectivable par différents types de périmétries (Goldmann,
Humphreys, Octopus...). L’étiologie la plus fréquente est I'accident vasculaire cérébral. Elle
est souvent associée a des difficultés de lectde répérage dans I'espace, d’exploration
visuo-spatiale, d’acces a l'information dans sa globalité et a 'impossibilité de conduire une
automobile. Cependant il existe des capacités visuelles non conscientes au sein du champ
visuel dit « aveugle ». Ces capacités ont été décrites au début du XXeme siecle et appélées par
Weiskrantz en 1974 klindsight» pour définir I'ensembledes capacités visuelles
inconscientes présentes dans le champ eVistontralésionnel. Différentes approches
explicatives de ce phénoméne sont proposéda pyésence d’ilots corticaux préservés au
niveau de la lésion qui permettent ce tragat, 2) la présence d’'une voie sous-corticale
permettant de traiter l'information d’'une mare rapide et non-consciente, projetant
l'information directement au niveau des régiaisuelles associatives en court-circuitant le
cortex visuel primaire, 3) la présence deux connexions inter-h@sphériques (données
observées chez un seul patient HLH). Un faisa&dibres blanches traversant le splénium

pour connecter le CGL dun hémisphére a l'aire V5/MT+ de lautre hémisphére
(controlatéral). L’autre voie le V5/MT+ des deux hémispheregia une connexion

transcalleuse.

Dans le chapitre 2 sur la reconnaissancesdeses naturelles, nous nous sommes apergus, en
se confrontant a la littérature, que celle-@itéimodulée par le phénoméne de spécialisation
hémisphérique. Nous allons meinant présenter les résultats d’'un premier ensemble de
recherche largement inspirés des travaux de Carole Peyrin, ayant pour but d'étudier la

spécialisation hémisphérique concernant les fréceee spatiales, lors du traitement de scénes
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naturelles dont le spectre fréquentiel a été maéi Mais également d’évaluer I'effet d’'une

consigne différente sur une méme tache visuelle.

Par conséquent nous avons eu besoin d'utilisee méthode particuliere pour filtrer nos
images (explicitée dans Mermillod &k, 2005, Peyrin eél.,2003, voir Annexe 3). Compte
tenu de la littérature, nous avons choisi utir la spécialisation hémisphérique chez des
sujets sains, en tenant compte de I'effet éwadrde I'age et du sexe des participants (comme
décrit lors du chapitre précédent). Afin didier I'effet d’'une lésion au niveau du cortex
visuel primaire sur le traitement des frégues spatiales, nous présenterons ensuite, les
résultats obtenus a ce méme protocole proposéfoetta des patients atteints d’'une lésion du
cortex visuel primaire souffrant d’'une hé&mopsie latérale homonyme. Nous venons de
décrire I'hémianopsie latérale homonyme epfg&noméne de perception inconsciente dans le
champ visuel aveugleblindsigh) de ces patients, lors du agitre précédent. Mais nous
n'avons pas abordé les capacités visuelles dmnshamp voyant ou central des patients
hémianopsiques, qui est considéré comme sa@st@ourquoi avant de présenter nos résultats
obtenus lors d’'une étude comportementale évaluant les performances dans le champ visuel
aveugle, il nous a semblé important de nous asderkintégrité des capacités visuelles de ces
patients dans le champ visuel centralletchamp considéré comme sain. Ceux-ci sont

présentés lors de la Partie s@ante sous forme de 3 études.
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PARTIE 2

Traitement des scenes
visuelles : de I'approche
comportementale a I'approche
neuropsychologique
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CHAPITRE 1 : APPROCHE EXPERIMENTALE :
TRAITEMENT DES SCENES VISUELLES CHEZ DES
PARTICIPANTS SAINS

Dans cette partie nous allons présenter ledtagdsude trois études comportementales : I'une
menée chez un groupe de participants sainestdeux autres menéebez des patients

hémianopsiques (avec, pafraque, un groupe contrée participants sains).

|. Etude 1: Détection et catégoesation dans le champ visuel

gauche, central et droit, chez des participants sains

Dans notre protocole expérimental les participagalisaient une taehde détection (est-ce

que la cible est présente ou non a I'écranryiaju’'une tache de catégation (est-ce que la

cible présente a I'écran est une ville ou une forét ?) de scénes naturelles filtrées soit passe-bas
(BFs) soit passe-haut (HFs) présentées de aranatéralisée (chamysuel gauche/champ

visuel droit) ou en champ central. L'idée géié était d’évaluer I'influence des processus
descendants lors de la recorsagice visuelle de scénes pour réaliser exactement la méme
tache, a I'aide d'une demande cognitivéa(la consigne) qui différaitPour ceci nous avons
enregistré la précision ainsi que les tempségp@nse obtenus chez dedultes sains réalisant

deux taches exactement identiques, seuleolasigne différait, impliguant une demande
visuelle différente. Les stimuli utilisés étaient des scenes naturelles représentant des villes et
des foréts, non filtrées, filtrées en HFS ouBHS, présentées en champ central, gauche ou
droit.
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1. Résumé des résultats obtenus chez les participants sains

Les résultats mettent en évidence que les performances obtenues sont plus précises pour les
scenes présentées dans le champ visuel gaushddda tache de détection, et dans le champ
visuel droit lors de la consigne de catégation. L'interaction entre les facteurs Tache *
Fréquences spatiales met émidence un traitementoarse-to-finelors de la tache de
catégorisation, ceci a la fois pour les temps de réponse et pour la précision des réponses
obtenues. Concernant l'interaction entre les facteurs Tache * Fréquences Spatiales * Champ
Visuel de présentation, une spécialisation lspimérique gauche (un avantage pour le champ
visuel droit de présentation) se dessine corardr les scenes filtrées en HFS lors de la
consigne de catégorisation, ceci uniquemamir la précision des réponses obtenues. Par
ailleurs, un avantage du champ visuel gaushealessine pour la tache avec la consigne de
détection concernant toutes les fréquences spatiale fois pour les temps et la précision des

réponses obtenues.

Ces résultats suscitent tout témét de considérer I'effettep-down» de la demande visuelle

d’une tache afin de mieux comprendre I'analysuelle réalisé pathacun des hémispheres.

2. Problematique et méthode

Cette étude a pour objectif de comprendrenm@nt s'opére la sélection corticale des
fréquences spatiales lors deréconnaissance visuelle de scenes en se référant a I'hypothese

de la spécialisation hénpkérique. Ainsique I'effettop-downde la demande visuelle d’'une

tache, en faisant varier la consigne tout emlgat la méme tache et les mémes stimuli. Dans

ce but, nous avons meneé une expérience comportementale a la fois chez des adultes sains ainsi
que chez des patients cérébro-lésés, doptant alors une approche cognitive et

neuropsychologique.

Nous allons des a présent aborder certgomts méthodologiques afin de justifier le

protocole expérimental utilisé ainsi que les stimuli.
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L'utilisation de scenes naturelles nous a permis de manipuler trois points. Premierement les
scenes naturelles sont des stimuli complexes et « écologiques », pour lesquelles la

reconnaissance demande un traitement de haut niveau cognitif.

Deuxiemement, les scenes naturelles sont des stimuli pour lesquels nous pouvons modifier le
contenu en fréquencesa@les (HFS ou BFS) tout en conservant la méme scéne et le méme
contenu sémantique. Troisiemement, un protocole identique a été proposé a chaque
participant, avec deux consignes différentes afin d’évaluer I'effetdownde la consigne sur

le traitement d’'un méme stimulus visuel.

Concernant la spécialisation hémisphérique, tatses facteurs ont été contrélés : la latéralité
manuelle, 'age et le sexe des participal@®mme nous I'avons évoqué dans le chapitre
précédent, certaines caractégags de la population choisiemme la lateralité manuelle,

l'age et le sexe peuvent intérférer sur ecessus d’asymetrie hémisphérique. En effet
certaines études (Hellige at., 1994) ont mis en évidence une moindre grande asymetrie
hémisphérique chez lesugzhers. De méme que le sexe pefluencer cette asymétrie, avec

des études qui ont mis en évidence un traitemmems latéralisé chez les femmes que chez les
hommes (Voyer, 1996, Hausmann, Slabberkodam Goozen, Cohen-Kettenis, et Gunturkun,
2000). Certaines études évoquent des différences anatomiques entre hommes et femmes pour
expliquer cela, et principalement au niveau du splénium du corps calleux (Allen, Richey, Chai,
et Gorski, 1991), qui serait plus large chez la femme que chez ’lhomme. Par conséquent ces
recherches postulent qu'il existies connexions inter-hemsiphériques plus soutenues chez la
femme, ce qui expliquerait que I'asymétrie hémisphérique est moins marquée chez elles que
chez les hommes. D’autre part, certains astemt observé (Hausmann et Guntirkin, 2000,
Hausmann eal., 2002) des modulations fonctionnellesmispshériques dues aux variations
hormonales chez la femme, et principalement durant la période du cycle menstruel ou
'asymétrie hémisphérique est plus marquée. supportent cet argument avec d'autres
observations chez les femmes ménopauseées,qthdasymeétrie hémisphérique reste stable.
Enfin, comme nous I'avons abordé dans laipdtt4.2 du chapitre 2 de la PARTIE I, selon

'age des participants la spécialisation héhérique est plus ou moins marquée (Dolcos et

al., 2002) par conséquent il faut considérer ce facteur.
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Nous allons maintenant aborder les cdntes de la réponse maelle concernant la
spécialisation hémisphérique. Nous ne pouvions pas demander une réponse verbale, car celle-
ci aurait engendré une activation de I'hémisphere gauche mobilisé dans les taches de
dénomination (Hellige et Sergent, 1986) ce quirpait par conséquent biaiser les asymétries
cérébrales visuelles. De ce fait, une réponse motrice a été choisie, a I'aide d’'un boitier
réponse. Nous avons demandé émonse manuelle a nos sujets, avec la main dominante, sur

un boitier réponse placé sur le plan sagital, afin de contréler I'effet Simon.

Simon, (1969) a observé que les sujets donnaientat@ére plus précise et plus rapide leur
réponse lorsque la position du stimulus (champ visuel gauche ou droit) correspondait a la
position de la réponse motrice (main gauche oitelf index ou majeur). Afin de contrbler cet
effet nous avons demandé a nos participantdamer leur réponse manuelle a l'aide d'un

boitier positionné sur le plasagital (et non horizontal).

Ces facteurs sont donc a prendrecompte, et a contrler duauk possible du fait de leur
influence sur la spécialisation hémisphérigaar conséquent, noswepremieres études ont
été menées chez des participants de sexe masculin et féminin, jeunes ou ageés, droitiers et de

langue maternelle francaise, avec umssgée lecture de gauche a droite.

Le but de cette étude est d'étudier la spéciais@iémisphérique du tkament des fréquences
spatiales lors d’'une tache de détection et de catégorisation de scénes naturelles. Une méme
tache est proposée avec deux consignes diffsgantuisant alors deuypes de traitement:

un traitement de bas niveau cdgn(consigne de déiction) et un traitement de haut niveau
cognitif (consigne de cagérisation) dans I'objectif d’évalud’effet de la demande cognitive

de la tache. Les taches sont proposées &ujets sains, jeunes et ages, hommes et femmes
afin d’évaluer l'effet du sexe, de I'dge de la demande cognitive de la tache sur la

spécialisation hémisphérique.

3. Partie expérimentale

3.1. Population

Le groupe d’hommes contrbles a été appariépaiients HLH (Les résultats concernant les

patients sont présentés lors de I'étude 3 ci-ape@sipnction de leur age et de leur préférence
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manuelle. Ce groupe comprend 16 hommes 8gatines (agés de 22 a 43 ans ; m=31,8 ans)
et 7 agés (agés de 55 a 72 ans ; m=62,6 Bimsyroupe de femmes a été constitué afin de
comparer la spécialisation hémisphérique sel@ele. Ce groupe denfenes droitieres a été
apparié aux hommes contrélescdmprend 16 femmes dont 9 jeunes (agées de 22 a4 42 ans ;

m=29,9 ans), et 7 ageées (ageées de 53 a 77ans ; m=65,4 ans).
3.2. Stimuli

Les stimuli utilisés dans cette pécience sont des photographies en noir et blanc, carrées (en
256 niveaux de gris, leur tailletelle est de 256 par 256 pije (Figure 47). Cette taille
angulaire permet, en vision centrale, une gmégion simultanée aux deux hémisphéres
cérébraux. Représentant desgenes naturelles appartehan une catégorie sémantique
différente : ville et forét. Elles ont une oriatibn dominante similaire (verticale) ainsi leur
identification ne peut pas se faire sur la bdsees informations (Guyader, Chauvin, Peyrin,
Hérault et Marendaz, 2004). Les stimuli sont\él a I'aide du logiciel E-Prime, sur un

écran d'ordinateur de 17 pouces, avec useloéion de 1024 par 768 pixels, et un taux de
rafraichissement de 85Hz. L'écran est placé a 110cm du sujet, ainsi la taille angulaire des
images correspond a 4° d’angle visuel. Pour chague scéne naturelle deux types d’'images ont
été créées, soit filtrées passe-bas (BFS) soit filtrées passe-haut (HFS). La fréquence de
coupure des scenes en BFS est inférieure a éxpar degrés d’angle visuel (= 16 cycles par
image pour une image de 4°) pour les BFScatle des scénes en HFS est supérieure a 6

cycles par degrés (= 24 cycles par image pour une image de 4°) (Figure 47).

L’énergie totale des images HFS et BFS a été égalisée pour chaque scéne, dans le but de créer
des stimuli qui n'ont pas d'effet sur la spdisiation hémisphérique. De plus, la luminance

moyenne de chaque stimulus est similaire.

La présentation des scenes peut se faire saieatre de I'écran, sodans le champ visuel
droit (CVD), soit dans le chgmvisuel gauche (CVG). Lorsqua présentation est latéralisée
(CVD et CVG) les bords internes ou externestimulus se situent respectivement a 1,5° et a

5,5° d’angle visuel d’esentricité rétinienne.

Nous avons utilisé 10 photographies de foréts eatiltes différentes, et pour les essais dans

lesquels rien n'apparaiibus avons laissé la plage neutre de 'arriere-plan de I'écran.
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Figure 47 . Exemples de scenes naturelles utilisées dans la tache avec soit la consigne de
détection soit celle de catégorisation. Les iesadlF représentent respectivement une scene
d’autoroute et de ville, non filtrées, les ima@g&H- la version passe-baes scenes (fréequence

de coupure < 4 cpd) et les images HSF laioprpasse-haut des scénes (fréquence de coupure

> 6 cpd). Les orientations dominantes de ces deux scenes sont similaires (ceci a été mis en
évidence a l'aide du calcul des spectres d’amplitude).

3.3. Procédure

Les participants ont été testés a la FowotatDphtalmologique de Rothschild. lls ont été
évalués individuellement, dans une piece sombialete, leur téte esentrée sur I'écran et
reste immobile (pas de mentonniere). L'ensendnigorotocole a été réalisé en une seule fois
par les sujets contréles (environ 1 heure pougubaujet) et en 2 fois par certains patients
(résultats des patients sont présentés lorsédiade 2 et 3) présentant une grande fatigabilité
(environ 1 heure et 30 minutes pour chacun déertix) ; I'ordre de passation des épreuves
était le méme pour tous les sujets. Le sojahipule la SRbox avec sa main domina@é (
consigne en annexe.lles réponses des sujets sont gisteces automatiquement par le
programme qui délivre les stimuli. Les vatled dépendantes étudiées sont le temps de

réaction pour les réponses correctes, et led&rxeurs commis par chacun des participants.
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3.3.1. Tache de détection

La phase d'expérimentation est précédée dpéeode d’'essai de 18 présentations, dont 5

scénes non-filtrées, 8 filtrées et 5 sans stimulus.

Pour chaque essai I'apparition du stimulus edtédée d’'un point de fixation (dans le but de
garder la direction du regard au centrel’deran) durant 800 ms, suivi d'un son avertissant
l'arrivée d'un stimulus. Le stimulus est présentBécran durant 100 ms. Deux essais sont
sépareés par un intervalle de 2 secondes, aprépdase du sujet (Figure 48). Le sujet dispose

de 2 secondes pour donner sa réponseskula réponse n’est pas enregistrée.

Les stimuli (lorsque I'image apparait a I'écrapparaissent soit dans le CVD, CVG ou CV
central. Pour chaque essai, &gets ont pour but de juger Isi stimulus (ville ou forét) est
présent quel que soit le conteen fréquences spatiales. Gha sujet a pour instruction de
répondre le plus rapidement possible, avemaim droite posée sur le boitier réponse E-Prime
(placé dans le plan sagittal, fdgon a contréler I'effede la localisation de I'image a I'écran et
de la main de réponse, sur I'asymétrie hémgsjgue.). Il doit appuyer sur le bouton du haut
avec le majeur lorsqu’il juge que rien n'empparu et avec l'index sur le bouton du bas
lorsqu’il juge qu’un stimulus est apparu #&dtan. Le temps et la précision des réponses

(correcte ou incorrecte) deadjue sujet sorgnregistrés.

Cette tache de détection est constituée dehdses de 6 minutes environ, chaque phase
contient 60 présentations soit un total de 24&s@ntations pour I'ensemble de la tache (15
présentations a gauche du point de fixationptEsentations a droite du point de fixation / 15

présentations centrées / 15 présentatilams lesquellesen n'apparait).

Les stimuli apparaissent dans un ordre pseléatoire (contrélé au niveau du nombre de

réponse : il N’y a jamais plus de 4 présentations identiques a la suite).
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3.3.2. Tache de catéqgorisation

La phase d’expérimentation est précédée dpgrgode d’essai comprenant 16 présentations

(dont 7 images non filtrées et 9 filtrées).

Pour chaque essai I'apparition du stimuluspeétédée d’'un point de fixation central durant

800 ms, suivi d’'un bip sonore permettant d’'avertir le sujet de I'apparition de l'image,
simultanément a ce bip I'image apparait durant 100ms, suivie d’'une plage grise de réponse
disparaissant avec la réponse du sujet ob@u de 2 secondes (au-dela de ce temps la

réponse du sujet n'est pas enregistrée).

Cette tache est composée de 3 phases deésemations, chaque phasst séparée par un
intervalle de 2 minutes environ seloles besoins du sujetChaque phase dure
approximativement 5 minutes. Une phase cam@ 20 présentations a gauche du point de

fixation, 20 présentations a droite du paietfixation et 20 présentations centrales.

Nous avons donc un total de 180 images : 90svéke90 foréts, dont 30 filtrées passe-haut, 30
filtrées passe-bas et 30 neutres Il y a 60 asadifférentes (2 catégories * 10 images * 3

résolutions) pouvant apparaitre chacune a 3 pasitilifférentes (centre, gauche, droite).

Pour chaque essai, les sujets ont pour butgks jsi le stimulus est une ville ou une forét quel

gue soit le contenu en fréquences spatiales.

Chaque sujet a pour instruction de répondre le plus rapidement possible, avec sa main droite
posée sur le boitier réponse E-Prime (placé sur le plan sagittal, de fagcon a contrdler I'effet de
la localisation de I'image a I'écran et denf@in de réponse, sur l\amétrie hémisphérique.).
Il doit appuyer sur le bouton du haut avec Igemalorsqu’il juge qud'image représente une
forét et avec l'index sur le bouton du bas lofgguge que le stimulugpparu a I'écran est une

ville.

Les stimuli apparaissent dans un ordre pseléatoire (contrélé au niveau du nombre de

réponse : il N’y a jamais plus de 4 présentations identiques a la suite).
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Figure 48 : Figure illustrant la procédure d'urssai expérimental. Le point de fixation
apparait a I'écran durant 800ms puis suivistimulus (100ms) apparaissant simultanément
avec un bip sonore. Suivi d'un temps de réponse de 2000ms et enfin suivi d’'un autre point de
fixation d'un autre essai. La méme procédurété utilisée pour la tache de détection et de
catégorisation

3.4. Plan expérimental et hypothéses opérationnelles

3.4.1. Plan expérimental

Le temps de réaction des répansmrrectes (en ms) et le taux d’erreurs (100 - taux de
réponses correctes) de chaque sujet sont etm&gi L'analyse statigue porte sur ces deux

variables dépendantes en suivant le plan expérimental suivant :

Sn<G3+X2:A>*TS,*FS* CV3
- S (sujets) : N=32
- Gy, (groupes) : g1= controles
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- Xo, (sexe) : x1=homme/x2=femme

- Az, (age) : al=jeunes (<43 ans), a2=agés (>55 ans)

- TS, (type de scéne) : tsl=ville, ts2=forét

- FS, (fréquence spatiale) : fsl=ndhrée, fs2=basse FS, fs3=haute FS

- CV3, (champ visuel) : cvl=cemt, cv2=gauche, cv3=droit

3.4.2. Objectifs théoriques, et hypothéses opérationnelles

Cette étude 1 présente les résultats comportamemtbtenus lors d’'une tache de détection et
de catégorisation de scenes ndtesedans les champs visuels latéralisés (gauche et droit) et
central, chez des sujets sains. Cette étude aderpentale a pour but d’étudier chez les sujets
sains la spécialisation hémisphérique pour ditement des fréquencepatiales lors de la
reconnaissance de scenes naturelles. Nous nmssalkars, la précision des réponses ainsi que

la vitesse de traitement (tem@e réponse enregistrés) afin gdprer I'effet de I'age et du

sexe sur cette speécialisation hémisphériqte@ncernant I'effet du sexe nous avons évoqué
précédemment que les résultats observész chthomme montrent une plus grande
latéralisation que chez la femme pour deetmns telles que le langage (Baxteakt 2003 ;
Rossell efal., 2002) et les capacités visuo-spatidlésrballis et Sidey, 1993 ; Hausmann et
Gunturkun, 1999). Les femmes auraient un magldonctionnement cérébral moins latéralisé

et particulierement en dehors de la péde de cycles menstruels qui induisent des
changements hormonaux important influencant de maniere considérable les asymétries
cérébrales. Peyrin @l. (2006) ont montré a l'aide d’'une tache de reconnaissance de scenes
naturelles une plus grande spécialisation Bphérique chez les hommes que chez les femmes

lors du traitement des fréquences spatiales.

by

Par conséquent nous nous attendons a obtenméme pattern de résultats avec notre
protocole. De plus, aux vues des résultats obtenus par Catedz2€02) ainsi que de leur
modeéle HAROLD sur kffet de I'&ge, nous nous attendoasce que la spécialisation

hémisphérique soit moins marquée chez ngetslagés par rapport & nos sujets jeunes
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(Cabeza efal.,, 2002). Cette étude a pour but également d’étudier I'effet de la consigne
(détection vs catégorisation) sur le traitemé@stiel. Notre objectif est également d’explorer
I'effet de I'interaction entre les fréquences spatiacontenues dans nos scénes naturelles et la
complexité de la tache induipar la consigne. En effet nopsoposons une tache de détection

et une tache de catégorisation de sceénes Haturéa catégorisatiorest décrite dans la
littérature comme la capacité a distinguer aftdsbuts physiques et ainsi de pouvoir créer des
catégories d’'objets similaires, contenant des attributs pr¢Bossh, 1978) ; permettant de
simplifier le monde qui nous entoure. La tAaxpérimentale de catégorisation implique donc
d’attribuer un exemplaire a sa catégorie respeclLa détection est un processus de plus bas
niveau cognitif, qui nécessite #mple fait de détecter, de déer de la présence ou non d’'un
objet a I'écran. Nous nous attendons alors, a un traitecoanse-to-finelors de la tache de
catégorisation, se traduisant par des performaplcesentes au niveau des temps de réaction,

et plus d’erreurs au niveau de la précision des réponses pour les HFS par rapport aux BFS et
aux NF. En revanche, pour laki® de détection nous nous attendons a ce que ce phénomeéne
de traitementoarse-to-finedisparaisse. Enfin le dernier objectif de cette étude, est de vérifier
la présence de l'interaction entre le champ visuel de présentation (gauche, droit, central) des
scenes naturelles, et la tache (détectiscatégorisation). En effet, la voie magnocellulaire
prenant naissance au niveau des cellules gamglices de la rétine, encode les informations
venant de la vision extra-fovéale, alors que lie yarvocellulaire provient de la rétine fovéale

et par conséquent est impliquée dans I'analyseelle fine (Martin, Grunert, 2003). La voie
magnocellulaire, par ses projections sous-cdescaers les colliculidevrait étre suffisante

pour une simple détection de stimuli (Vuilleumieakt 2003). Nous nous attendons a ce que
les performances obtenues lors de la tagdbecatégorisation soient meilleures en vision
centrale (fovéale) que lors da présentation latéralisée des scenes dans le champ visuel
gauche et droit (extra-fovéale) confimtdes résultats observés par (Fizeakt 2005) en
champ central et par Thorpe at. (2001) en champ périphérique. En revanche, les
performances obtenues pourtéeche de détection devront maert un moins grand effet de

I'excentricité des scénes.
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Nous nous attendons a un effet de la tachéu(t par la consigne) avec des performances

différentes pour la détection et la catégdrisg principalement pour les temps de réponse.

a. Tache de détection

- Est-ce que l'effet de la présence (ou absemedd cible a une incidence sur la détection

des sujets contrbles ? Cette anaesdera selon le plan suivanm SX2*A2>*C2

- Est-ce que les sujets sains détectent r@pslement les BFS que les HFS ? On peut se
demander également, si I'dge a un effet sueteps et la précision des performances dans

cette tache de détection ?

Cette analyse se fera selon le plan expérimental suivadt)g * A2 > * TS, * FS; * CV3,
chez les sujets jeunes, comprenant 9 hommaesailes de 43 ans et 8 femmes de moins de 42

ans ; et chez les agés, comprenant 7 hommes ddephis ans, et 7 femmes de plus de 53 ans.

On s'attend a ce que le temps de réponse switragpide pour détecter les BFS que les HFS, et

a ce que I'age ait un effet sur le temps de réponse.

b. Tache de catégorisation

- Retrouve t-on une spécialisation hémisphériquar p® traitement deféquences spatiales
chez les normaux, c'est-a-dire les HFS traitg@sérentiellement par I'hémisphére gauche
(HG) et les BFS par I'némisphere droit (H®t ceci particulierement chez les hommes

jeunes ?
- Existe-t-il un effet de I'age sur les prases de traitement des fréquences spatiales ?

- Enfin on peut se demander si le sexe a tet sfir les processus de traitement des fréquences

spatiales ?

Cette analyse se fera selon le plan expérimental suivant*: B5, * FS; * CV3 chez 9

hommegeunes, 9 femmes jeunes7 hommes ageés.
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On s’attend a ce que chez les hommes jeunes, les HFS soient traitées préférentiellement par
I'HG dans le CV D et les BS par I'HD dans le CV G.

On s’attend a ce que les hommes agés présamenspécialisation hémisphérique pour les

fréquences spatiales moins marquée que les jeunes.

On s’attend a ce que les femmes jeunes ne petggras le méme profil de performances que
les hommes jeunes, c'est-a-dire une spéaiddin hémisphérique pour le traitement des

fréquences spatiales moins marquée.

Les résultats de cette premiere étude menéelebgmarticipants sain®st présentés ci-apres
sous-forme d’article/rticle 1]. A la suite de celui-ci sont exposeés les résultats des deux autres

études similaires menées chez les patients hémianopsiques.
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4. Discussion et Conclusion

Les résultats obtenus sont assez surprenasisuégnent bien I'effet de la consigne donnée
aux participants, sur le traitement visuel des ssématurelles, malgré la similitude des stimuli.
En d'autres termes on peut dire que letéraent de stimuli visuels peut étre influencé

seulement par la consigne.

Le résultat principal de cette étude est quithe intéragit significativement avec le champ
visuel de présentation et legduences spatiales des scenasid\allons d’abord discuter de
I'effet de la tache et des problemes méthodologiques s’y rapportant, avant d’entrer dans le
corps de la discussion a propos de cette interaéintre les taches et les deux autres facteurs
(CVIES).

Globalement, la tAche de catégorisation nécessiteaitement plus long d’environ 33% pour
toutes les conditions par rapport a la gide détection (TR moyen obtenu : 622u5466 ms,
respectivement). Ceci peut s’expliquer par la probabilité d’occurrence de la cible pour la tache
de catégorisation qui est de 50% alors qu’ellalest5% pour la tache de détection. Ceci peut
expliquer les TR plus courts obtenus lorsaddte derniere. Néanmoins, une étude récente
ayant comparé la détection ket catégorisation de scénesturalles avec une probabilité
d’occurrence de la cible identitique pour lesixiéaches (60%) retrouve également un TR plus
long pour la tache de catégorisation de 24% (Cavézialn, @009), reftétant probablement un
co(t plus important pour la résation de la tAche de catégatien par rapport a la tache de

détection.

II'y a un effet important de la présence ldecible : les résultatfont ressortir que les
participants ont plus de difficultés a détedtabsence de la cible que sa présence (+2.2%
d’erreur, +87ms de TR et une variabilité d&? de +21ms pour les essais sans cible). Ce
résultat a déja été observé par certaines étudéa secherche visuelle de cible soulignant un
temps de traitement plus important pour les isssans cible, qui demandent un arrét de la
recherche visuelle initiée (Mijovic-PrelecShin, Chabris et Kosslyn, 1994). On peut
I'expliquer par le fait que I'on prenne plustéenps en cas d'absence de cible car cela requiert
une recherche exhaustive du champ visuel droit et gauche, tandis que la recherche s'interrompt

dés que la cible est trouvée démsas ou elle est présente.
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Nous supposons que notre tache de détectmllicite le méme type de traitement, en
'absence de mouvement oculail@f @rticle 2 ci-aprés dans lequel est détaillée la maniere
dont nous avons contrélé les mouvements geux : temps de préstation des cibles /
excentricité des cibles / croix de fixation cad). De plus, ces performances obtenues avec
des TR plus longs, des taux d’erreurs plus ingrisgt ainsi qu’une plus grande variabilité des
réponses obtenues pour cette condition sans @bidigne la mise en place d'un traitement
supplémentaire, qui a été mis en évidence lors d'études menées en EEG (électro-
encéphalographie) (Thorpe @t, 1996) et en IRMf (Fize etl., 2005) observant une activité
cérébrale plus importante lors des essais sidfes par rapport a celle obtenue pour les essais
avec cible. Un dernier point important & abar concernant la méthodologie, est I'utilisation

de dix images pour chaque catégorie, qui ont été présentées 18 fois a chaque participant. On
peut alors s’attendre a unfetfde répétition avec une amélitom des performances pour les
derniers blocs. Par conséquenus avons réalisé une ANOVANalysis Of VAriance (analyse

de variancé)avec le bloc en facteur intra-sujet, qui révéle un effet du bloc uniquement pour la
tache de détection et seulement pour le taux d’erreur moyen (F(3,87)=4.90, P<.01), avec une
diminution du taux d’erreurs du bloc 1 a 2 etldoc 3 a 4. Pour la tAche de catégorisation il

n'y a pas d’effet significatif du bloc a la fopour le taux d’erreur (F(2,58)=1.27, P>.05), et

pour les TR (F<1) ainsi que pour la variabildés TR (F(2,58)=2.9592>.05). Ce résultat
d’absence d’effet du bloc pour la tache de catégtidn et ceci pour toutes les mesures (TR et
TE) confirme que les participants de cette étadebien réalisé une tache de catégorisation

méme si les stimuli devenaient familiens fur et a mesure de I'expérience.

Abordons maintenant la discussion des réssilprincipaux de cette étude. Nous voulons
évaluer linfluence de la demande visuelle sur le traitement de scenes naturelles. Plus
précisement, nous souhaitons explorer les etfets simple changement de consigne sur le
comportement des participants lors de l'analyssuelle de scenes naturelles. Nous avons
alors choisi une consigne demandant aui@pant de réaliser une tache de détection
impliquant la prise de décision de la présence ou non d’'un objet visuel. Et une consigne
demandant au participant de réaliser une éddé catégorisation impliquant un traitement
sémantiqgue des images, une ségrégation @#s physiques de l'image en référence aux
objets appartenant a la méme catégorie, indulstrtbution de I'exemplaire a une catégorie

existante. Ces deux processus (détection/casagion) partagent un traitement visuo-spatial
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commun, cependant ils sont probablement 4endus par des cirita neuronaux différents

[ 1

Le premier intérét de cette étude concerne fFatton entre la demandeasuelle (le type de

tache induit : détection / catégorisation) etcleamp visuel de présentation (champ visuel
gauche/central/droit). Tout ddard, concernant les TE : Iggerformances obtenues pour la
tache de catégorisation en CV central sont meilleures que celles obtenues en champs
périphériques (CVd et CVg). Ce résultat est Idiétre surprenant si I'on tient compte des
propriétés du systéme visu€lf(chapitre 1) en effet I'acuité davéa est meilleure pour traiter

les informations visuelles par rapport au champ visuel périphérique (Vighetto, 1998).

Un autre résultat trés intéressant est le patpposé observé pour la précision des réponses
entre les deux taches selon le champ visuel digjgpade la cible. Ereffet, les performances

en détection sont moins bonnes dans le chaisyel droit alors qu’elles sont moins bonnes
dans le champ visuel gauche pour la tache t#gossation, suggérantaas, la présence d’'une
dominance hémisphérique drdgauche pour la détection/catégorisation (respectivement).
Concernant, la tdche de détection, ce désavargagr le traitement des scenes dans le CV
droit (ou I'avantage pour le CV central et gaecs’observe également pour le TR moyen et le
d’. La question est de savoir si une tellgrastrie droit/gauche est provoquée par un biais :
visuel, attentionnel ou moteur ? Un biais ocubd@ur pourrait aussi expliquer ce résultat, mais
nous n’avons pas enregistré les mouvements oesldes participants par conséquent nous ne
pouvons pas le rapporter. Cependant, nous reatette explication pour deux raisons. Tout
d’abord, c’est vrai que I'étre humain est dalpad’élaborer des mouvements oculaires trés
rapides avec des latences inférieures a 10@leneemps d’apparition de nos stimuli), plus
précisement en dessous de 80-120 ms (Fissh&amsperger, 1984). Cependant, ces tres
courtes latences de mouvements des yeux sont en général provoquées lorsqu’il y a un
intervalle de temps entre la disparition du poinfigation et I'apparition de la cible (Saslow,
1967). Dans notre expérience, I'apparition des esé® superpose a la croix de fixation, par
conséquent cet aménagementeerait pas provoquer de mouvements oculaires au dessus de
200ms (Fischer, Gezeck, Hartnegg, 1997).

Deuxiemement, notre tache détection sollicite un avantagki champ visuel gauche alors

que le biais oculomoteur est en général plotigervé sur la droite comme cela a été décrit
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pour les saccades rapides (Honda, 2002g®tsaccades de vergences (Coubard, Kapoula,
2008). Concernant le biais attentionnel, cedainteurs (Bowers, Heilman, 1980) ont mis en
evidence chez des adultes sains, lors d’unestéehbisection de ligne, un biais sur la gauche
quelle que soit la modalité : visuelle ou tactile, ce qui a été appelé « pseudo-negligence » en
référence a un effet mirroir du comportemendasivé chez les patients héminégligents gauche
a la suite d’'une Iésion pariétale droite. Les étulteslésions pariétales ont interprété le deficit
observé chez les patients héminégligents commealimmaution de I'orientation de I'attention

du coté de I'hémi-espace gauche (Heilmanalet 1993) ou comme une aimantation de
I'attention du coté droit au détriement du gayathe fait de la déshinibition de I’hémisphere
gauche sain qui n’est plus sous I'emprisel’'iémisphéere droit dominant dans ce cas lésé
(Kinsbourne, 1993).

D’autres études ont montré un effet du sdadecture comme biais perceptif (pour revue :
Kazandjian, Chokron2008 ; Chokron etal., 2009). En effet Chokron el. (2009) en
comparant des lecteurs Francais lisant de gaactieite et de lecteurs Israéliens avec une
habitude de lecture inverse : de droite a auont observé un patteopposé chez les deux
groupes, a la fois a la tache de bissectiongieei, et de préférence esthétique pour des objets
statiques ou en mouvements (selon leur orientatsom la gauche ou sur la droite). Dans cette
présente étude, nous avons inclus que des ipartis droitiers avec dehabitudes de lecture

de gauche a droite, ce qui peut bien évidemriméinencer le traitement des scenes naturelles.

Concernant I'hypothése visuelle, une étude a montré la dominance de I’hémisphere droit lors
d'une tache visuelle de reconnaissance de scenes (Pealn 2006). Pour cela, ils ont
présenté les performances et les activations cérébrales d’'une patiente ayant participé au
protocole a la suite de I'embolisation d’'un@alformation artérioveineuse. Sa MAV était
située au niveau du cortex occipito-temporal droit (sur la voie ventrale de son systeme visuel,
cf chapitre 1, point 3.). Cette patiente présér@ant son intervention chirurgicale une
amputation du quadrant inférieur gauche de son champ visuel évoluant vers une hémianopsie
latérale homonyme gauche apres I'embolisatiosa®AV. De maniére surprenante, elle fut

en difficulté pour la reconnaissance de scémegsirelles dans son champ visuel droit sain

(Peyrin etal., 2006). Ce résultat souligne l'iniphtion de I'hémisphére droit (régions
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postérieures) dans le traitement visuel et ce, méme dans le champ visuel considéré comme
sain.

Par ailleurs, concernant la tache de catégtiin nous n’observons pas d’effet du champ
visuel de présentation ceci uniquement pour lesex non filtrées. Ce résultat va dans le sens

du modéle de Goldberg selon lequel les scaaésrelles sont traitées de maniére équivalente

par les deux hémisphéres, il n'y aurait d@as de spécialisation hémisphérique pour traiter

les scénes non-filtrées (voir Peyrin at, 2003). Chez les participants contréles (hommes
jeunes, femmes jeunes et hommes agés) les résmitattrent que le traitement est plus lent

pour les scenes en hautes fréquences par tappetles en basses diences et non filtrées.

Ce resultat va dans le sets certains travaux suggérant des information8BFS précedent

les informations HFS au niveau deseaivisuelles primaires (Marendazagt 2003). Ce qui

met en évidence que le traitement visuel d&nes naturelles suit un principe de traitement
coarse-to-fingselon lequel I'information grossiere issue des basses fréquences, est disponible
avant l'information plus fine, véhiculée par les hautes fréquences spatiales. Les basses
fréquences étant traitées parvoie magnocellulaire sont pluapidement traitées que les
hautes fréquences trédts par la voie parvocellulaire (V&ssen et DeYoe, 1995 ; Bullier et

al., 2001). On remarque que les hommes agés sont aussi rapides que les jeunes pour détecter
les scenes en basses fréquences, ce qui valelaesns des résultats observés par Roux et
Ceccaldi (2001) selon lesquels les processugraltement global ne sont pas affectés par
l'age.

Nous abordons dés a présent, la discussion des résultats observés concernant linteraction
entre la demande visuelle de la tdche émise par la consigne et les fréquences spatiales des
stimuli. Comme attendu, la tache interagit significativement avec les FS contenues dans les
scenes, du fait d’'un traitemeobarse-to-finepour la tache de catégorisation qui n’existe pas

pour la tdche de détection.

Pour la tdche de catégorisation, nous obterd®mss performances afiadans le sens d'un
traitementcoarse-to-finedu fait d'une augmentation dunt@s de réponse moyen allant des
scenes non filtrées, aux scénes en BFS et enfin aux scenes en HFS. Pour la précision des
réponses le traitemenbarse-to-fineest présent, un plus fort taux d’erreurs est observé pour

les scenes filtrées en HFS, alaue les performances obtenpesir les scenes en BFS et en

NF sont statistiquement semblables. Ces résubont en accords avec ceux obtenus dans

145



Chapitre 1 : Traitement visuel : approche expérimentale Etude 1

certaines études utilisant des stimugrarchiques (Navon, 1977 ; Badcockakt 1990) ainsi

qgue des scénes naturelles (Schyns et Oliva, 1994 ; Pewlin 2003). D’autre part, les scénes

de villes en basses fréquences sont plus vitegésadans le champ visuel gauche que dans le
champ droit. Et les scénes de foréts en hauégmiénces sont plus vitaitées dans le champ

visuel droit que dans le champ gauche. Ce résultat met également en avant, que les
caractéristiques physiques des scénes de Valesrisent un traitement global et celles des

foréts induisent un traitement plus local (Mermilloclket2005).

Dans cette étude, nous constatons également, concernant la tache de catégorisation que les
scénes en HFS sont mieux traitées (en temeeprécision de répongedans le CV droit.
Néanmoins nous n’avons pas retrouvé d’asymegauche/droite concernant les stimuli en
BFS.

Afin d’affiner les comparaisons entre les scénes en HFS et BFS selon le champ visuel de
présentation, nous avons an&yseparément, les performances des hommes et des femmes
ainsi que les performances des participants delanage : jeune / 4gé. Nous avons ainsi créé

4 groupes : (i) 9 femmes agées2®8-41.7 ans, (i) 9 hommes agés de 22.0-43.1 ans, (iii)) 7
femmes &agées de 53.8-77.2 ans, et (ivhommes agés de 55.4-72.5 ans — le niveau
d’éducation et la préférence manuelle ont étérotés afin qu'il n'y ait pas de différences
entre chaque groupe. Néamoins, nos analysesetneuvent pas d'effet de spécialisation
hémisphérique pour leditement des FS en fonction du champ visuel de présentation. Nous
pouvons expliquer ce résultat par le fait querdésentation de nos scénes a I'écran était de
100ms, ceci est probablement un temps trop long pour observer un effet de spécialisation
hémisphérique. Eaffet Peyrin etl. (2006) ont manipulé le temps de présentation des scénes
a I'écran et ont mis en evidence que la spisai@on hémisphérique lors du traitement des
fréquences spatiales était préférentiellement obslers d’'un temps dprésentation court de
image de 30 ms plutdt gu'un temps de 150ms.

Chez les femmes jeunes, il n'y a pas dedmaéent préférentiel debasses fréquences ou des
hautes fréquences dans le champ visuel dtogauche. Ce résultatague que les femmes ne
présenteraient pas de spécialisation hémisphénmpour le traitement des fréquences spatiales
contrairement aux performancebtenues par les hommes jesinBlais comme nous I'avons

abordé, la spécialisation hémisphériquaisenoins marquée chez les femmes.
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Certains auteurs (Roalf at., 2006) ont démontré que les femmes sont moins latéralisées que
les hommes dans les tachesuvispatiales. Les fluctuatiom niveau d’hormones durant le
cycle menstruel affecterait 'asymétrie hémispipéei chez les femmes, qui se traduirait par un
partage entre les deux hémispheres de l'aaivaneuronale (Hausmann, 2005), c'est-a-dire

une plus grande bilatéralisation de celle-ci.

Ces résultats nous aménent a aborder I'effet du type de scenes. En effet chez les hommes
jeunes et agés, nous observons un effet dudgpscene. Les villes sont plus rapidement et

plus précisément traitées que l@réts. Ce résultat peut s’expliquer par les caractéristiques
physiques des scénes. En effet, le contour diasescest plus visible pour les villes que pour

les foréts. De fait, on peut supposer que l&nes de villes permettraient plus facilement
'accés a linformation globale, que les scénes de foréts. Ce résultat va dans le sens de
certaines études selon lesquelles la catégonisdis scenes est rapide puisqu’elle s’effectue
principalement sur les caractéristigugebales de celles-ci (Wichmannadt 2006). D’autre

part, la simulation connexionniste du modpleposé par Mermillod, Guyader et Chauvin
(2005), met en évidence que le systeme quifc s’appuierait plutét sur les BFS pour
catégoriser les villes, et sur les HFS poueégariser les foréts. Ces auteurs suggerent que
'acces aux détails est nécessaire pour reconnaitre certaines scenes extérieures telles que les
foréts alors que les villes pourraient étre catégorisées sans utiliser les détails de I'image. Ces
résultats vont dans le sens également du haadi®liva et Schyng1997), selon lequel la
catégorisation de scénes serfiéxible et dépendrait desaractéristigues de l'image a

catégoriser.

Chez les hommes agés, nous remarquong gy a pas de traitement préférentiel des
fréquences spatiales selon leastp visuel de présentation. Les résultats mettent en évidence
que les temps de réponses sont identiques fpaiter les basses fréquences dans le champ
visuel droit et gauche, nous constatons le mproél de résultats pour les hautes fréquences
(temps de réponses identiques dans le chasyelvdroit et gauche). Ces résultats refletent
une plus grande bilatéralisation dans le traiterdestfréquences spatialegyi va dans le sens

du modéle HAROLD dans lequéds auteurs n'observent plus de pattern de spécialisation

hémisphérique chez lesjsts agés (Cabezaat, 2004).
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Pour conclure, la demande visuelle provoquéelgpaonsigne donnée aux participants dirige
différement leur traitement des scénes natwgelieuelles selon leur fg@ences spatiales (HFS
IBFS/NF) et leur localisation spatiale (présest dans le champ visuel central, gauche ou
droit). Ces résultats soulignefitnportance des processudap-down» de haut niveau dans
'analyse et le traitement visuel.

Ceci va nous permettre lors de notre seconde étude menée cette fois chez les patients
hémianopsiques d’évaluer les merhances : lors d’'une tache de reconnaissance de scenes de
bas et de haut niveau (selon la consigne), tankamp visuel central, gauche et droit et lors

du traitement des hautes et thesses fréquences spatiales.

Maintenant que nous avons évalué les perfaoes de sujets sains obtenues lors de ce
protocole, nous allons pouvoir le proposer a des patients hémianopsiques. L'intérét d’un
modéle Iésionnel, est qu’il conwsa évaluer les répercussions d’'une Iésion en fonction de sa
localisation sur le fonctionnement humain et notamment visuel, pour ensuite inférer un role
cognitif, une fonction a la régn Iésée. Nous avons vu précedeent (PARTIE 1, Chapitre 2)

a l'aide de diverses études que les processsuels complexes sont sous-tendus par une
spécialisation hémisphérique au sein d’airedicaes postérieures pourtant décrites comme
primaires ou de bas niveau. Par conséquesgnilble intéressant d’étudier ce phénomene d’un
point de vue lésionnel : chez des patients héopisiques souffrant d’une Iésion de ces régions

corticales c’est a dire du cortex visuel primaire.
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Résumé

Nous évaluons linfluence de leonsigne (effet d’'un traitemenbp-down sur le
traitement visuel de scenes naturelles. Polar meus mesurons le temps de réponse ainsi que
la précision des réponses (taux de réponsegater) obtenus par des adultes sains réalisant
deux taches construites a l'identique (avex m@&mes stimuli). Nous utilisons des scénes
naturelles filtrées en hautes fréquences spatiale basses fréquencgmtiales et non-filtrées.
Celles-ci sont présentées dans le champ vidugit, gauche et central. Les deux taches
(détéctionvs catégorisation) different uniquement jeiconsigne verbale donnée au préalable.
La tache de détection weiste a signaler a l'aide d’'un bier réponse (avec l'index et le
majeur) si I'image est présente ou pas ardac Durant la tdche de catégorisation les
participants doivent indiquer (a I'aide du boitiéponse) si I'image présente a I'écran est une
ville ou une autotoute. Les résultats mettenéeidence une meilleure précision des réponses
durant la tadche de détection pour les scéneéditen basses fréquences spatiales et durant la
tache de catégorisation pour traiter les cibfaésentées dans le champ visuel droit.
L’interaction entre la tache réalisée (induite par la consigne) et les fréquences spatiales révéle
un traitementoarse-to-finga la fois pour la précision degpaohses obtenues et pour les temps
de réponses. Concernant linteraction tachamp visuel de présentation et fréequences
spatiales, on observe un avantage du chamglivesoit de présentatn (traitement effectué
par 'hémisphére gauche) pour les temps de rég@osncernant le ttement des scenes en
hautes fréquences spatiales durant la tatsheatégorisation uniquement. En revanche, on
observe un avantage du champuél gauche pour le traitemtede toutedes fréquences
spatiales pour la tache de détection aussn lgour les temps que pour la précision des
réponses. Pour conclure, ces régslsoulignent I'effet de laoosigne, qui est essentielle pour
comprendre le traitement visuel réalisé paaele hémisphére. A I'dé de la consigne on
pousse le sujet a réalisem traitement différent (effebp-dowr) pour le traitement de stimuli
visuels identiques. Cette étudeattie donc I'effet de la consigne, I'effet du champ visuel de
présentation des scénes et I'effies fréquencespatiales contenues ddas stimuli. De plus,
les stimuli utilisés sont écologiques (scénesueiles complexes) et permettent d’ouvrir des
horizons pour établir de nouveaux outils d'éeaion ou de prises en charge de patients

souffrant de diffcultés visuelles.
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CHAPITRE 2 : APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE :
TRAITEMENT DES SCENES VISUELLES CHEZ DES
PATIENTS HEMIANOPSIQUES

Ce second chapitre s’articule en deux partikespremiére présentes résultats obtenus
lors d'une étude comportementale menéezches patients hémianopsiques lors d'une
tdche de détection et de catégorisation @es naturelles en champ visuel central. La
seconde présente également les résultats wbters d’'une étude comportementale menée
chez les patients hémianopsiques lors d'\aeheé de détection ele catégorisation de

scenes naturelles présentées deiteen champs latéralisés.

|. Etude 2 : L’'HLH comme modele pathologique du traitement
visuel : effet d’'une lésion occiftale gauche ou droite sur la

reconnaissance de scénes naturelles en champ central.

Avant d’'aborder les capacités présentent dans I’hemichamp aveugle des patients HLH, il
semble important et necessaire d’évaluer leapacités de reconnaissa de scenes dans
leur champ visuel central car cela a trés p& étudié. Par corgpéent nous avons adapté
un protocole expérimental a I'éwation de la reconnaissancesibenes (vills/autoroute)
non filtrées, et filtrées en HFS et BFS. A dlaide la consigne induisant une tache de
détection nous allons évaluer les capacités \eside bas niveau cognitif et a I'aide d’'une
consigne de catégorisation induisant ufiehé plus complexe, nous pourrons évaluer un
processus de plus haut niveau. Nous nousidtdtes a un effet de latéralisation de la
lésion : avec un déficit spécifique lors thaitement des HFS chez les patients HLHd
(cérébro-lésés gauche), et spécifigue abB$ Bhez les patients HLHg (cérébro-lésés droit)
selon I'hypothese d’asymétrie méphérique lors du traitemedes fréquences spatiales.
Ce chapitre est dédié a la présentatiors désultats obtenus lors de cette étude
comportementale (sous-forme d’article) quslavie une approche neuropsychologique et

cognitive.
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1. Hypotheses générales

Cette étude vise a appréhender les capacitesida centrale des pants hémianopsiques
dans la reconnaissance rapide de scenésefias, et la fagordont ils traitent les
fréquences spatiales en fonctidum site de leur Iésion cérébealUne tache de détection et
une tache de catégorisation sont proposéesugais, les consignes different cependant les
stimuli sont identiques. Les images utiliséestsmit filtrées du point de vue des FS soit
non filtrées.

- Concernant la tache avec la consigne dectéte tous les sujetdevraient étre plus
rapides que pour la tache avec la consigneadégorisation. Un effet du type de tache

réalisé selon la consigm®nnée est alors attendu.

- La spécialisation hémisphérique pour leitérment des fréquences spatiales pourrait
dépendre de la tache a accomftiduite par la consigne). L@étection est une activité qui
ne nécessite pas de traitement approfondi dadjanDe ce fait, il ne devrait pas apparaitre
d’effet du type de fréquencepatiales pour cette tache. Eavanche, la catégorisation est
un processus cognitif de haut niveau, qui impdidutilisation des FS. Un effet principal

du type de fréquences devrait alétee retrouvé dans cette tache.

- Le traitement des FS par les sujets saingraite pour la tache deatégorisation, suivre
un décours temporebarse-to-fineavec des réponses plupides pour les BFS que pour
les HFS.

- Les patients porteurs d'une lésion occigitainilatérale devraient, d’'une maniere
générale, étre plus ralentis au niveau duemaent visuel (quel gqu'il soit) que les sujets

sains.

- Enfin, si chaque cortex visuel est spéc@almur le traitement d’'un type de fréquences
spatiales, les patients porteafane lésion occipitale unilatdeadevraient étre génés dans
le traitement des fréguences supposéesegérpar I'hémispherdésé, lors de la
catégorisation rapide deénes naturelles.
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2. Méthode expérimentale
2.1. Participants

Deux groupes de sujets ont été constituésgtdnpe se compose de 11 patients cérébro-
lésés présentant une HLH droite (6 patientsgauche (5 patients), avec ou sans épargne
maculaire. Ce groupe est composé exclusar@nd’hommes droitiers (évaluation de la
préférence manuelle par test de préférence maelle de Dellatolas edl., 1988). Leur
deéficit visuel est objectivé par une périne automatisée (Humphrey). Un bilan
neurovisuel a permis de choisir des patients $eouble associé susceptible de biaiser les
résultats de cette expérience (négligenceapatnilatérale, anosognosie, agnosie visuelle,
etc.). La négligence spatialmilatérale a été appréhendsss le biais des comptes rendus
neuropsychologiques, et les scores au desbarrage des cloches de la BEN (GEREN,
2002) a différentes périodes de leur suieiuropsychologique. De plus, aucun de ces
patients, d’apres les comptes rendus ménicae présentent de trouble moteur pouvant
invalider les temps de réponseaegistrés (donnés manuellement).

Un groupe contrdle composé de 25 hommes droitiers appariés aux patients cérébro-lésés en
fonction de leur sexe, et de leur age a ététitadsLes participants contréles ne présentent
aucun antécédent neurologique.

Tous les participants ont une vision normale ouigée, et ils sont évalués sur la base du
Mini Mental State Examination (MMSE, deolstein, Folstein, et McHugh, 1975) pour

écarter tout signe évident detéidoration cognitive globale.

2.2. Matériel et procédure
2.2.1. Stimuli

Huit images originales en noir et blanc (256*2866 niveau de grig)nt été sélectionnées.

Il s’agit de 6 images de villes et deux imagésutoroutes. Chaque image est filtrée selon

trois types de fréquences : non filtrée (NH);de pour ne laisser que les HF, et filtrée pour

ne laisser que les BF (voir figure 1 pour exemple). Une image grise a été fabriquée
(256*256, 256 niveau de gris), ki est de la méme couleque le fond d’écran. Chaque
image est présentée dans un cadre noir, pour faciliter la détection des images grises. Une
expérience préalable a été adisirée a 16 participants agés de 18 a 31 ans, hommes et

femmes, droitiers, afin d’exclure I'existesd’un effet du type de scéne présentée.
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Ceci a permis l'utilisation principale d’'un seul type de scenes comme stimulus-test, a

savoir les villes. Les autres images sont considérées commedaleh «rials».

2.2.2. Procédure

Chaque participant est placé a 100 cm d'ummat’ordinateur 19 pouces, afin d’obtenir

une taille d'image de 4° angulaire. Les imagest projetées dans le champ visuel central

via le logiciel E-Prime.

Les participants effectuent la tache selonxdeonsignes différentes. La tache proposée est
composée de 12 blocs d’'image® (orotocole a été construit déhoc dans le but de le
réaliser en IRMf, ces résultats sont présentEns le chapitre e la PARTIE 3) :

- 4 blocs sont composés de 8 images non filtrées (6 villes et 2 autoroutes), et deux images

grises, identiques au fond d'écran.

- 4 blocs sont composés de 8 images filtréesHF (6 villes et 2 autoroutes), et deux

images grises, identiques au fond d'écran.

- 4 sont composés de 8 images filtrées en(@Willes et 2 autoroutes), et deux images

grises, identiques au fond d'écran.

a. Déroulement d’'un essai

Un point de fixation est présenté pendéf0 ms, suivi d'une image (100 ms) sur fond
gris, d'une plage de réponse de 1000 ms, wt d@itervalle inter-stimli de 900 ms (écrans

gris).

b. Tache

Durant la tache avec la cogse de détection, lsujet doit jugede la présence (bouton du
haut) ou non (c'est a dire uimeage grise) (bouton du baslude image. La réponse, ainsi
que le temps de réponse (TR), sont enregssur un boitier dontdeboutons de réponse

sont placés sur le plan sagittal. pagrticipant répond avda main droite.
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Pour la tache avec la cogee de catégorisation, le paipiant doit décider si I'image
présentée est une ville, ou s’il n'y a pagndige a l'intérieur du cadre de présentation
(bouton du haut, majeur), ou encore, sitclgge autoroute (bouton du bas, index).

Les boutons de réponse sont cedialancés a l'intéeur de ces deux pgriences en inter-
sujets, et entre ces deux expériences en sufjets (les participants dont la réponse est
majoritairement en haut dans la tache ded#n répondent majoritairement en bas dans

la tache de catégorisan, et inversement).

2.2.3. Plan d’expérience

Ss2 < G3> T2* FS3

S : 36 Sujets.

G : Groupe. gl= patients présentant udeH droite (HLHd), g2= patients
présentant une HLH gauche (Hg)] g3= sujets contréles.

T : Tache induite par la consigrigé= détection, t2<atégorisation.

FS : Filtrage de I'image. f1= NF, f2= HF, f3= BF.

2.2.4. Hypothéses opérationnelles

- Effet principal du groupe pour chaque tédifectuée selon leonsigne donnée

Les participants sains devraient présedess TR significativement plus courts que
les patients hémianopsiques, a la fois pauéche avec la congie de détection et
celle de catégorisation.

- Effet principal de la consigne pour chaque groupe

La consigne de détection devrait impligues TR significativement plus courts
que celle de catégorisation, ¢jgeie soit le groupe, ménst le matériel utilisé est
identique.
- Fréquences spatiales et consigne donnée

Dans la tache avec la consigne de déia, il ne devraitpas apparaitre de
différence significative du type de fréques spatiales présentées. Dans la tache
avec la consigne de catFgation, un effet principadu type de fréquences
spatiales est attendu. On s’attend égaleraennhe interaction entre I'effet de la
consigne (détection vs catégorisation)est fréquences spais. Les TR moyens

pour chaque fréquence spatiale devraierievan fonction déa consigne donnée.
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- Effet des fréquences spatiales poiaque groupe, et chaque consigne

Quel que soit le groupe, pour la tache avecdasigne de déteotn, aucune différence
n'est attendue entre les difféts filtrages des images. Envamche, en catégorisation, des
différences significatives enttes fréquences spatiales devraient apparaitre (méme si c’est
la méme tache que pour la consigne deatiét®), avec des patterns de réponses différents
selon les groupes. Pour les sujetsmitréles, les TR des NF \daient étre plus courts que

les TR des BFS, ceux-ci plesurts que les TR des HFSoWR les patients HLHg, les TR

des HFS devraient étre pluswrts que les TR des NF, ceuxptus courts que les TR des
BFS. Pour patients HLHd, les TR des BFS demt étre plus courtgue les TR des NF,

ceux-ci plus courts ques TR des HFS.

Nous allons dés a présent présenter les résuléatette étude sous forme d’article ci-apres
[Article 2], intitulé : Specific impairments in sual processing following lesion side in

hemianopics patients.
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3. Discussion

Pour s’assurer de I'intégrité du champ viscemtral chez les patients hémianopsiques droit
(cérébro-lésés gauche) et gauche (cérémeésl droit) nous leuessons proposé une tache
avec soit une consigne de détection et soit dgyoaation de scenestueelles (filtrées en
fréequences spatiales ou non) en champ ceilifrahous appuyant sur la littérature mettant
en évidence une asymétrie hémisphérique deailes corticales de baniveau tel que le
cortex visuel primaire, nous supposions obtenipattern de performances différent selon
la latéralisation de la Iésion. Les résultats olbdene vont pas réellement dans le sens de
nos hypothesea priori, mais malgré cela, si I'on cadsre les TR, les performances

obtenues par les deux groupes de patients different.

Les patients HLHg (cérébro-lésés droit) obtiemndes TR plus lents que les contrdles, et
ce quelle que soit la consigne (détection e¢gatsation). Alors que les patients HLHd
(cérébro-lésés gauche) obtiennent des [dIRs lents que les contrbles uniquement
lorsqu’ils effectuent la tache avec la consigieecatégorisation. Ces résultats vont dans le
sens de ceux observés par Grabowskal.et(1992) soulignant iimplication du cortex
visuel droit lors d’'undache de vision passive, et notaent pour les TR, mais également
de l'implication plus importaet de I’hémisphére droit pour cgli concerne le traitement
visuel en général (Rebaiat, 1998 ; Peyrin edl., 2006b).

La comparaison de la tache réalisée sous deux consignes différentes permet de constater un
TR plus important pour lors de la catégaia par rapport a la détection. Ce résultat est

peu surprenant, du fait de d@mande cognitive plus importantors de lacatégorisation
impliguant un traitement plus fin de l'infimation, qui par conséquence, demande un temps

de traitement plus long.

L’interaction significative entre les facteuBoupe X Consigne, nous a conduit a modifier
nous premieres interprétations. Concernartéiection, les patients HLHg (cérébro-1ésés
droit) obtiennent des TR plus lents que cebenus par les participants controles alors
que les patients HLHd (cérébro-lésés gaucidiennent des TR similaires a ceux obtenus
par les participants contrdles. Cependauyr la catégorisationles deux groupes de
patients (HLHd et HLHQ) obtiennent des TR sammes, qui sont bien plus lents de ceux
obtenus par les participantsntdles. Pour résumer : lestigats souffrant d’'une lésion
occipitale gauche obtiennent des performanttéséas lors de la catégorisation de scenes.

Les patients souffrant d'une lésion octapé droite obtiennent des performances
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significativement altérées a la fois pour ldedfion et la catégomsion. Cette dissociation
va dans le sens des riats des deux études (Bowest Jones, 2008 ; Mack a&t, 2008)
montrant que la détection etdatégorisation sont des tachiEs proches mais ne sont pas
sous-tendues pour autant par les mémesaniémes. Néanmoins, les performances
obtenues par le groupe de patients HLHd dloso-lésés gauche) dans notre étude, vont
dans le sens inverse, et sont plus prodeeseux observés par Gill-Spector et Kanwischer,
(2005) mettant en évidence des mécanssm®mmuns entre ladétection et la
catégorisation. Selon I'hypothéde Schyns et Oliva (1994), éonction du type de tache a
réaliser, les stratégies dussgme visuel peuvent varier.dbjectif de cette étude est de
pouvoir comparer la réalisan d’'une tache unique sowteux consignes différentes
(paradigme identique, mais n’impliquant pasiéme niveau de traitement induit par la
consigne : de détectiat de catégorisation).

Les taux d’erreurs des sujets dans cette t&ohe faibles quelle que soit la consigne. lIs
n'ont pas répondu au hasard. De plus, les taexelirs ne varient pas en fonction du type
de la consigne, du groupe, ou du filtrage deages. Ceci impliqgue qu'il n’est pas plus
difficile, au niveau de la performance, deétgiriser une scene, que de la détecter, en
vision centrale.

Néanmoins, si les sujets répondent correctémies TR, eux, varient en fonction de la
consigne donnée, avec des TR plus rapidede®{TE plus petits poua détection. Il est
possible que les participants aient des tempgaitement plus élevés en catégorisation, car
c'est une tache plus complexe, de haut aive_a catégorisation nécessite un acceés au
sens, ce qui n'est pas le cde la détection. De plus latratégie des patients est
certainement de répondre de facon correcte;’eat ce qui leur est expressément demandé
dans la consigne. lls s'adapteraient alorsrad@entissant leur TR, afin de permettre au
cerveau de traiter parfaitement l'infornaati avant de répondre. Il serait intéressant
d’observer ce gqu’il en est des TR, lorsquenl’ne contraint pas les participants a un
objectif d’efficacité, mais seulesnt a un objectif de rapidité.

Ces résultats vont a I'encontde ceux présentés par Gril&tor et Kanwisher (2005).
Ceux-ci montrent que la détection et t¢atégorisation d'objetsmpliquent des TR
identiques, pourvu que la catégorisation sesdaa un niveau de base, du point de vue
sémantique (ex : oiseau ou voiture). lls observent des différences de TR, uniqguement
lorsque les objets sont catégorisés a un nigeais ordonné (ex : pigeon ou moineau). On
peut alors se demander si leBed et les autoroutes somés niveaux sous-ordonnés de la

catégorie « paysage » ?
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Il se peut également que les scenes niddgrae présentent pas les mémes profils de
résultats que les objets, car les scenes ndi@sirgont un ensemble de plusieurs objets, et
gue les objets sont présentés seuls. Il spoasible de comparer ces types d’'images, en
demandant par exemple aux sujets, de catégateimages de ville et de forét, et par
ailleurs d’identifier des images d'immeuble, et d’arbre.

Finalement, en considérant 'asymétrie h&phérique pour ces pmgsus, nos résultats
peuvent réconcilier ces deux hypotheses efps. Les résultats des patients HLHg
(cérébro-lésés droit) vont dans le send'ldgpothése d’'une spétisation hémisphérique
droite pour le traitement visuspatial (voir Corballis, 2003our revue). Une atteinte de
I'hémisphere droit entraine donc des difficultégjeures de traitement de l'information, a
la fois en détection et en catégorisatiddn peut supposer, qu détection et la
catégorisation sont reliées en partie par des mécanismes communs et n'impliquent pas les

deux hémisphéres de la méme maniere.

Une lésion hémisphérique gauche produirait uncdéglus important lors de la réalisation
de la catégorisation, alors qu’une lésion h@mésique droite engendrerait un déficit a la
fois pour la détectiort la catégorisation.

Concernant le traitement degduences spatiales, d’'un pointwlee global, il apparait que
les images filtrées en HFS sont plus lentestéctigr et a catégoriser que les images filtrées
en BFS ou NF. Ces résultats vont dans le dans décours temporel plus rapide pour les
BFS que pour les HFS. lloncordent donc avec I'hypothésearse-to-finedécrite par
Schyns et Oliva (1994). En fonction des facse@roupes et Consigneous retrouvons le
biaiscoarse-to-finadans les performances obtenues par les contréles, mais uniquement lors
de la détection.

En détection, bien qu’il s’agse d’'un processus de bas niyele systeme visuel se base
déja sur les fréquences spatiales pour identifi présence d’une scene ou non. Ce décours
temporel pourrait s’expliquer par le fait que lenages filtrées en HFS, ressemblent plus
aux plages grises des images neutres, gquénages filtrées en BFS, qui présentent de
larges plages de noir. Ainsilles seraient plus difficiles a ftar. Il se peut également que
les sujets aient envisagé cedfiche de maniére catégorielle.

Les mémes profils de résultats apparaispent le groupe des patits HLHg (cérébro-
|ésés droit). De plus, il 'y a pas d'effetinteraction entre la Consigne et le Groupe,

lorsque I'on compare les patients HLHg (céréléses droit) et les sujets contréles.
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Les profils sont donc similaires pour lesudegroupes. Les patients HLHg (cérébro-lésés
droit) obtiennent des TR tres ralentis daessemble. Il est donc difle d’interpréter les
résultats en termes de spécialisation hémiggineé pour certaines fgéiences spatiales.

Dans I'ensemble, les hypothéses nousaient a supposer une annulation du lia@rse-
to-fine chez les patients HLHg (cérébro-lésés tirdtn effet, une Iésn a droite devrait
entrainer une diminution de la prise en cong@s BFS, au profit ddsF. C’est le cas lors
de la catégorisation, mais leofif similaire des sujets coriles ne nous permet pas de
conclure sur ce point.

Enfin, les patients HLHd (cérébro-lésés dmjc présentent des gfils de résultats
différents des autres groupes. En effet, deqpgrformances ne mettent pas en évidence de
biais coarse-to-fineen détection. Les images filtréegrainent globalement des TR plus
lents que ceux obtenus pour les images NF. @zl pas dans lersedes hypothéses. Au
regard des résultats des sugsatroles, on pourrait s’attendiieune intensification du biais
coarse-to-fineen détection. En revanche, pour laégatisation, seules les images filtrées
en HFS different des images NF. Les autresiges ne présentant pee type de résultats,

il se pourrait que celui-ci s’explique par tt@inte spécifique d&hémisphere gauche.
Celle-ci pourrait entrainer un ralentissememdlie traitement des HFS, selon I'hypothése
de la spécialisation hémisphérique des FS.

Les performances obtenues par les patiedtdHg (cérébro-lésés droit) sont en
contradiction avec celles obtenues par uneeptdi HLHg (cérébro-lésée droit) présentée
dans l'article de Peyrin ell. (2006b) mettant en évidence deficit lors du traitement des
scenes naturelles filtrées en BFS. Néanmaiatig différence pewexpliquer d’'un point
de vue méthodologique. Dans noétide nous avons testédeamp visuel central alors
qgue Peyrin etl., (2006b) ont testé le champ visuel sdénleur patiente. Tous les patients
ayant participé a notre étude, étaient sugvrisééducation neurovisuelle (voir Chokron et
al., 2008) alors que la patiente hémianopsique présentée par Pegltinaeété prise en
charge en rééducation neurovisuelleulsment six mois aprés son intervention

chirurgicale.

4. Conclusion

En vision centrale, le traitement de scémedurelles est perturbé chez les patients
hémianopsiques. Les patients HLHg (cérébrédédroit) semblent pk perturbés avec des

TR globalement plus ralentis méme pourditection. En revanchées patients HLHd
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(cérébro-lésés gauche) sont auapides que les sujets cora® en détection, mais sont
ralentis en catégorisation.

Les résultats sur le traitemeags FS, dans cette étude, spaittiellement en accord avec

les résultats de la littérature. Il existe un b@osrse-to-fineen détection, chez les sujets
contrdles, mais ce biaisgiarait en catégorisation.

Les profils de réponse des patemlLHg (cérébro-lésés droit) ne vont pas dans le sens
d’'une spécialisation hémisphérique pour ktément des FS. Par contre, 'augmentation
du biaiscoarse-to-fine en catégorisation chez les patients HLHd (cérébro-lésés gauche),
va dans le sens d'urspécialisation de I'hémisphere gaugimur le traitement des HFS. Il
serait intéressant de tester des sujets ugses, car ces résailt mitigés pourraient
s’expliquer par I'dge des patients. Hiffet, selon le modéle HAROLDhémisperic
assymetry reduction in older adyltda spécialisation hémisphérique observée dans des
taches cognitives impliquant le cortex préfrontal, diminue avec l'age (Cabeza, 2002 ;
Dolcos, Rice et Cabeza, 2002). Il se pourtpie les mémes résultats apparaissent au
niveau postérieur du cortex.

Il semble intéressant de proposer ce quole a des patientsiLH ainsi qu'a des
participants controles sous IRMfin d’observer I'implicatiorcorticale lors de cette tache

de traitement de scénes naturelles sbwdluence de deux consignes (détection
catégorisation), chez les contrélet dans le cas de lésiooscipitales droite et gauche
(étude présentée PARTIE 3, chapitre 2).

Résumé

L'hémianopsie latérale homonyme (HLH)t dsamputation du champ visuel la plus
fréequente a la suite d’une Iésion cérébrale témdde. Elle se caraciée par une perte du
champ visuel controlésionnel au niveau daqele ceil. La partie ipsilésionnelle du champ
central est souvent utilisée paompenser les difficultés rencoé¢s dans le champ visuel
périphérique atteint. Cependdatqualité de la vision au sein du champ visuel central est
peu connue dans I'HLH. Cette derniére esunpant sollicitte dans les techniques de
rééducation, comme une fonctiortacte, permettant de compenser le déficit. Dans cette
étude, nous nous sommes intéressdéa qualité de la visioen champ central, a différents
niveaux de traitement cérébral, chez desiepts avec lésion occipitale unilatérale,

souffrant d’Hémianopsie Latérale hlionyme (HLH) droite ou gauche.
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Au regard de I'hypothese de spécialisation Bph@rique pour le traitement des fréquences
spatiales (Peyrin, Chauvin, Chokron et Mam@nd003), nous avons exploré la possibilité
d'une atteinte spécifique du traitement detaiees fréquences dmles présentes dans
l'image, ceci en fonction de la latératiea de la Iésion cérébrale des patients.

Nous avons comparé les performances lat rapidité des réponses de patients
hémianopsiques, a celles de participants roted, dans une tachdilisant de scenes
naturelles (villes et autorceg) avec une consigne de déiten et une consigne de
catégorisation. Les images sont filtrées en hautes fréquences spatiales, basses fréquences
spatiales, ou non filtrées.

Pour les images de villes, les patients altent des réponses similaires a celles obtenues
par les participants contréles. En revandaiez les patients présant une HLH gauche
(cérébro-lésés droit) les tempe réponse obtenus sont dlusgs, quelle que soit la tache
réalisée selon la demandi la consigne (détéctioms catégorisation). Les patients
présentant une HLH droite §&bro-lésés gauche) obtiennées temps de réponses plus
longs uniquement pour la catégorisation.

Les résultats montrent que lpatients ayant une |ésion droibmt un traitement visuel
significativement plus déficitaire que les astrgroupes pour catégaiset détecter des
stimuli visuels en champ central. Néanmoilascatégorisation est plus altérée chez les
patients ayant une lésion gauche que chez les participants controles. Ces données mettent
donc en évidence l'incidence d’'une lésion ottalp sur le traitement visuel en champ
central des patients hémianopsigjuka présence de troublds I'analyse visuelle, plus
marqués aprés lésion occipitale droitegnforce I'hypothese d'une supériorité de
I'hémisphére droit dans le traitement vispatial. Ceci démontrgque cette supériorité

existe méme lors du traitement denstli dans le champ visuel central.

Maintenant que nous avons obsedeg&capacités visuelles a la fois bas et de haut niveau
cognitif, des patients HLH d& leur champ visuel centralous pouvons alors aborder les
capacités de reconnaissance deng naturelle en champs latiésés lors d’'une tache de
détection et de catégorisgai. Sachant que les performances obtenues par les patients HLH
ne sont pas intégres en champ centralpent donc s’attendr@ ce qu’elles soient
également perturbées dans le champ visoe$idéré comme sain : le champ ipsilatéral (a
la lésion). Nous allons également évalues performances de détection et de

catégorisation dans le champ visagiputé, controlatéral a la Iésion.
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Il. Etude 3 : 'HLH comme modéle pathologique du traitement
visuel : effet d’'une lésion occiftale gauche ou droite sur la
reconnaissance de scénes naturelles en champ gauche, droit et

central

1. Objectifs

La mise en évidence d'une spécialisation simérique fonctionnelle aniveau du cortex
occipital pour le traitement descénes naturelles nous amam®us interroger sur la nature
des difficultés engendrées pame lésion occipitale gauclo droite. L'objectif de cette
recherche est d’observer les performanobsenues par des patients présentant une
hémianopsie latérale homonyme droite ou gayckeébro-lésés gauche ou droit), et ainsi
d’étudier le réle de chaque cortex visuel @ire dans la perceptiate scenes naturelles,

et plus précisément d’identifier les répassions d'une Iésion en fonction de sa
latéralisation sur le traitement des basses @ekdréquences spatiales contenues dans une

scene visuelle.

En utilisant une tache de reconnaissance de scénes naturelles, nous tentons dans notre
étude, de mettre en évidence des capacitédirtisightdans le champ aveugle de patients
atteints d’hémianopsie latérale homonyraus souhaitons également explorer si ces
capacités visuelles résiduelles sont préféribatient véhiculées par les scéenes en basses
fréquences spatiales, auquel cas nousrrppa émettre I'hypotheése d’'une voie sous-

corticale résiduelle, qui permtiit ce traitement implicite.

Les résultats présentés sortix d'une étude comportemertahez les patients HLH dans
les champs latéralisés et le champ centradales scenes naturelles filtrées en HFS, BFS
et NF] pour une tache de détection et de catégorisaiifim.d’évaluer la qualité de la
perception visuelle chez lestmat HLH, nous utilisons desnages de scénes naturelles
filtrées en fréquences spatiales, présent@es le champ ispilesionnel et contralesionnel
ainsi que le champ central. Faide d’'une tache de détimn nous allons évaluer les
capacités visuelles de bas e@u cognitif et & Hide d’'une tache plus complexe : de

catégorisation, nous pourronsafiyer un processus de plbaut niveau. Nous pourrons
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également évaluer les capéas visuelles résiduellesdans le champ aveugle
controlésionnel. Nous nous attendons ague les patients présentant des capacités de
blindsightsoient plus performantsriode la tache de catégati®n qui constitue notre de
tache de choix forcé. Nous nous attendons égaiem@ un effet de la latéralisation de la
lésion : un déficit spécifique dans le traitement des HFS chez les patients HLHd (cérébro-
|ésés gauche), et spécifique aux BFS chezpktients HLHg (cérébro-lésés droit) selon

I'hypotheése d’asymétrie hémisphérique poutrdégtement des fuences spatiales.

2. Hypotheses générales

La mise en évidence d'une spécialisation simérique fonctionnelle aniveau du cortex
occipital pour le traitement descénes naturelles nous amam®us interroger sur la nature
des difficultés engendrées pame lésion occipitale gauclo droite. L'objectif de cette
recherche est d’observer les performanobsenues par des patients présentant une
hémianopsie latérale homonyme droite et pauct ainsi d’étudiete rdle de chaque
cortex visuel primaire dans la perceptide scénes naturelles, et plus précisément
d’identifier les répercussions d’une lésion en tamtde sa latéralisation sur le traitement

des basses et hautes fréquences $patiantenues dans une scéne visuelle.

On se demande si, le traitement des frégeespatiales qui bénéficie d’'une spécialisation
hémisphérique au niveau du cortex visuel priméthez les sujets sains) persiste chez des

patients hémianopsiques (avec unediésinilatérale du cortex visuel) ?

Est-ce que ces patients gardent une spéati@mis hémisphérique pour le traitement des

fréequences spatiales dan<¥ sain malgreé leur lésion ?

Est-ce que la latéralisation deur Iésion (droite ou gauchaejfecte plus particulierement
un des traitements des fréquences spatialest€l fréquences spatiales a la suite d'une

|ésion gauche et basses fréquencesapa a la suite d’'une |ésion droite) ?

Est-ce que l'occurrence du phénomene bliadsight dépend des fréquences spatiales
(basses ou hautes) contenues darscéne visuelle ? Ou de la tache réalisée par le sujet,
induite par la consigne verbale ? Dans ce estsce que les performances de catégorisation
de scenes peuvent étre meilleures que lefonpeances de détection révelant ainsi un

phénomene delindsight?
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3. Méthode expérimentale
3.1. Participants
Au total, quarante sept stgedgés de 22 a 77 ans (ageyen : 48.3+17.6 ans) ont participé
a cette étude. Les performances obtenuesoparles contrdles (hommes et femmes) sont
présentées Etude L] ]. Le groupe d’hommes contr@lea été apparié aux patients
HLH, en fonction de leur age et de lepréférence manuelle. Ce groupe comprend 16
hommes dont 9 jeunes (dgésafa 43 ans ; m=31,8 ans) et 7 agés (dgés de 55 a 72 ans ;

m=62,6 ans).

Le groupe de patients se compose de agiipatients cérébro-s présentant une
hémianopsie latérale homonyme (objectivéedes champs visuelitomatisés, présentés
ci-apres) sélectionnés a la suite de I'analyskededossier médical iaf que ces patients ne
présentent pas de troubles associés pouvaisebileurs performances dans les taches que
nous leur avons proposées. Les patients paatitip cette étude sont tous conscients de
leur trouble, et ne présentgrds de négligence spatiale unitaté, d’agnosie visuelle ni de
troubles visuels périphériqgues. Ce grouge patients hémianopsiques comprend 15
hommes droitiers dont 8 HLHg, 7 HLHd (Figure 49).
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Table 1 : Données cliniques des trois grougesparticipants : patients Hémianopsique
gauche, avec une lésion Hémisphérique diplteHg, LHd), patients Hémianopsique droit

avec une lésion hémisphérique gauche (HLHd, LHg).

HLHd-LHg HLHg-LHd

group (n=7) group (n=8)

Niveau socio-culturel (ans) + SD ¥

Etiologie Ischemique

Lesion _
Hemorragique

autre

Site lésionnel O

O-P
Epargne complete
Maculaire _

partielle

absence

Délai depuis la Iésion (mois) £ SD

9.00+4.77 9.29+5.28

4 4

2 2
1TC 2TC
4 7

1 -

2 3

5 5

17.31+11.44 42.89 + 54.22

SD : Déviation Standard ; TCTraumatisme cranien ; O : Opdal ; P : Pariétal ; T: Non-

significatif (ANOVA, p>.05).

Pour trois patients le sitedi®nnel n'est pas précisé du faieé la mauvaise qualité des
images IRM, nous permettant pagtdblir une localisation claire.
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Figure 49: Dans chaque case figure, pour chapatent, I'IRM anatomique, mettant en
évidence la Iésion sur une cougpaale et le champ visuel d#aque ceil. Pour 4 patients
figure uniguement les champs visuels.

3.2. Matériel et procédure

Exactement identique & celui mené chez les adultes sains, dont les résultats sont présentés

lors de I'étude 1.
3.2.1. Stimuli

Les stimuli utilisés dans cette expérience steg photographies en noir et blanc, carrées
(en 256 niveaux de gris, leuilla réelle est de 256 par 256xpls). Cette taille angulaire
permet, en vision centrale, une présentasiomultanée aux deux héspheres cérébraux.

Les stimuli représentent dewscénes naturelles appartenant a une catégorie sémantique
différente : ville et forét. Elles ont une oriatibn dominante similaire (verticale) ainsi leur
identification ne peut pas daire sur la base de ces inmations (Guyader, Chauvin,
Peyrin, Hérault et Marendaz, 2004). Les stimahtsdélivrés a l'aidelu logiciel E-Prime,

sur un écran d’ordinateur de 17 pouces, avee résolution de 1024ar 768 pixels, et un

taux de rafraichissement de 85Hz. L’'écrah gacé a 110 cm du sujet, ainsi la taille
angulaire des images correspond a 4° d’angdael. Pour chaque scene naturelle deux

types d’images ont été créées, soit filtréesspabas (BFS) soit filtrées passe-haut (HFS).
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La fréquence de coupure des scénes en BEBféseure a 4 cyclepar degrés d’'angle
visuel (= 16 cycles par image pour une imdge4°) pour les BFS, et celle des scenes en
HFS est supérieure a 6 cycles par degré®}(eycles par image pour une image de 4°).
L’énergie totale des images-8 et BFS a été égalisée pouraima scene, dans le but de
créeer des stimuli qui n'ont pas d’effet surdpécialisation hémisphérique. De plus, la

luminance moyenne de chagstemulus est similaire.

La présentation des scenes peut se faire saieaine de I'écran, soit dans le champ visuel
droit (CVD), soit dans le champ visuel ugzhe (CVG). Lorsque la présentation est
latéralisée (CVD et CVG) les bords imes ou externes du stimulus se situent

respectivement a 1,5° et a 5,5° d’angisuel d’excenicité rétinienne.

Nous avons utilisé 10 photographies de foedtsle villes différerds, et pour les essais

dans lesquels rien n’apparait nous avons ldgspkage neutre de I'aere-plan de I'écran.

3.2.2. Procédure (identique a celle de I'étude 1)

Les participants ont été testés a la Foota@®phtalmologique de Ruschild. lls ont été
évalués individuellement, dans une piéce soreb@lme, leur tétest centrée sur I'écran
et reste immobile (pas de mentonniére). L'emsle du protocole a été réalisé en une seule
fois pour les participants contréles (enviromdure pour chaque sujet) et en 2 fois pour
certains patients présentant une grande dhiiig¢ (environ 1 heure et 30 minutes pour
chacun d’entre eux) ; I'ordre deassation des éprelwsvétait le méme pour tous les sujets.
Les participants manipulent BRbox avec leur main dominani&f(consigne en annexe
2). Les réponses des participants sont esnegis automatiquement par le programme qui
délivre les stimuli. Les varidds dépendantes étudiées slentemps de réaction pour les

réponses correctes, et le taux d’ersszommis par chacun des participants.
3.2.3. Taches
a. Tache de détection

La phase d’expérimentation est précédée dpgreode d'essai d&8 présentations, dont 5

scenes non-filtrées, 8 filtrées et 5 sans stimulus.

Pour chaque essai I'apparition du stimuluspeétédée d’'un point de fixation (dans le but
de garder la direction du regard au centie I'écran) durant 800 ms, suivi d'un son

avertissant l'arrivée d'un stimulus. Le silos est présenté a I'écran durant 100ms.
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Deux essais sont séparés par un interval skcondes, aprés la réponse du sujet. Le sujet

dispose de 2 secondes pour donner sa réponselaua réponse n’est pas enregistrée.

Les stimuli (lorsque I'image apparait a I'écyapparaissent soit dans le CVD, CVG ou
CV central. Pour chaque essai, les participantgpour but de juger si le stimulus (ville ou
forét) est présent quel que soit le contenuréguences spatiales. Chaque participant a
pour instruction de répondre le plus rapidenmmogsible, avec sa main droite posée sur le
boitier réponse E-prime (placgur le plan sagittal, de fag a controler I'effet de la
localisation de I'image I'écran et de la main de répensur I'asymétrie hémisphérique).

Il doit appuyer sur le bouton duutaavec le majeur lorsqu’il juge que rien n’est apparu et
avec l'index sur le bouton du bas lorsqu’ipgiqu’un stimulus est apparu a I'écran. Le

temps et la précision des répongasrecte ou incorrecte) deadiue sujet sont enregistres.

Cette tache de détection est constituéel gimases de 6 minutes environ, chaque phase
contient 60 présentations sait total de 240 préstations pour 'ensemblde la tache (15
présentations a gauche du point de fixationptEsentations a droitdu point de fixation /

15 présentations centrées / 15 présentations léagselles rien n’apparait). Les stimuli
apparaissent dans un ordre pseudo-aléatomerélé au niveau du nombre de réponse : il

n'y a jamais plus de 4 prédations identiques a la suite).
b. Tache de catégorisation

La phase dexpérimentation est précéddeine période d'essai comprenant 16

présentations (dont 7 imagegn filtrées et 9 filtrées).

Pour chaque essai l'apparition du stimukst précédée d'un point de fixation central
durant 800 ms, suivi d’un bip sonore permettant d’avertir le sujet de l'apparition de
I'image, simultanément a ce bip I'image apfitadairant 100ms, suivie d’'une plage grise de
réponse disparaissant avec la réponse du sujetu bout de 2 secondes (au-dela de ce

temps la réponse du sujet n’est pas enregistrée).

Cette tache est composée de 3 phases de Ghfatisns, chaque phasst séparée par un

intervalle de 2 minutes enwin selon les besoins du sujet.

Chaque phase dure approximativement 5 resut/ne phase comprend 20 présentations a
gauche du point de fixation20 présentations a droite dooint de fixation et 20

présentations centrales.
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Nous avons donc un total de 180 images : 96s/#it 90 foréts, dont 30 filtrées passe-haut,
30 filtrées passe-bas et 30 neutres Il y a éiys différentes (2 catégories * 10 images * 3

résolutions) pouvant apparaitreachine a 3 positions différent@entre, gauche, droite).

Pour chaque essai, les participants ont pour but de juger si le stimulus est une ville ou une

forét quel que soit le contern fréquences spatiales.

Chaque participant a pour ingttion de répondre le pluspidement possible, avec sa
main droite posée sur le boitier réponse E-grifplacé sur le plan sagittal, de facon a
contrOler l'effet de la localetion de I'image a I'écran et de la main de réponse, sur
I'asymétrie hémisphérique). Il doit appuyer sibouton du haut avec le majeur lorsqu'il
juge que I'image représente une foréaeec l'index sur le booh du bas lorsqu’il juge

que le stimulus apparul'@cran est une ville.

Les stimuli apparaissent dans un ordre pseléatoire (contrélé au niveau du nombre de

réponse : il n'y a jamais plus de 4£pentations identiques a la suite).
3.4. Plan d’expérience
SN<G3+X2+A>*TS ,*FS3*CV3
-S (sujets) : N=47

- Gz, (groupes) : gl= patients avec HLH gaudwmpléte (sans négligence ni autres
troubles) (N=8) ; g2= patients avec HLH droitempléte (sans négligence ni autres
troubles) (N=7) ; g3=ontroles (N=31)

- Xz, (sexe) : xI=homme/x2=femme

- Ay, (age) : al=jeunes (<4B1s), a2=agés (>55 ans)

- TS, (type de scene)tsl=ville, ts2=forét

- FS, (fréguence spatiale) : fsl=non filtrée, fs2=basse FS, fs3=haute FS

- CV3, (champ visuel) : cvl=cemty cv2=gauche, cv3=droit
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3.5. Hypothéses opérationnelles

3.5.1. Tache de détection

1) a) Est-ce que l'effet de la présencedgbsence) de la cible a une incidence sur la
détection chez les patients hémianopsiquesette analyse se rie selon le plan

expérimental suivant_rxG2>*C2

1) b) Est-ce que les patients hémiangpss parviennent a aééter des stimuli dans
leur CV aveugle, et ceci au dessus du fth8aEst-ce que lesHS sont mieux détectées
dans le CV amputé ? Cette analyse sedetan le plan expérimental suivantn G, > *
TS, * FS; * CV3, chez 8 patients HLHg et 7 patiemtiHd, selon le CV de présentation

des stimuli : central, sain et aveugle.

Si leblindsightemprunte une voie sous-corticale gantourne V1, on s’attend a ce que les
BFS soient mieux détectées dda<CV aveugle des patients HLquelgue soit le c6té de

leur lésion.

3.5.2. Tache de catéqorisation

1) Est-ce que le traitement des fréquenspatiales qui bénéficie d'une spécialisation
hémisphérique (HFS traitées par HG et BRgtées par HD) au niveau du cortex visuel
primaire (chez les sujets sains) persistezates patients hémianopsiques (avec une lésion

du cortex visuel) ?

Cette analyse se fera selorplan expérimental suivant NG, > * TS, * FS3 * CV3, en
comparant tout d’abord les performancetenbes par le groupe contréle (compdséL6
hommes) a celles obtenues par le groupedgil(composé de 8 patients), puis les
performances obtenues par le groupe rédmta celles obtenuesar le groupe HLHd
(composé de 7 patients). On sépare les dealyses, car suivant la latéralisation de la
|ésion des patients nous n'avons pas les mégmshéses, mais également parce que nous

prenons en compte le champ sain ou aveugedtents, tantot a gehe tantdt a droite.

On s’attend a ce que les sujets HLHg (cérvdBsés droit) aientles difficultés dans le
traitement global des scenes filtrées passe-bt ce méme en condition de présentation
centrale et dans CV voyant. En revanchesattend a ce que les patients HLHd (cérébro-

lésés gauche) présentent plus de difficultés damsmitement des caractéristiques locales,
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des scenes filtrées passe-haair ('hémisphere droit est plus spécialisé pour le traitement

global, et I'némisphere gauche plugsijalisé dans le traitement local) ?

2) Est-ce que les patients HLHg (céréleeés droit) obtienmd des performances
similaires de celles obtenues s HLHd (cérébro-lésés gdne)? Est-ce que les BFS sont

mieux traitées que les HFS dans leur CV aveugle ?

Cette analyse se fera selon le plan expérimental suivartGs > * TS, * FS; * CV3,
uniguement cheles patients (HLHg et HLHd), en fonction du CV de présentation des

scenes (central-aveugle-voyant).

On s’attend a ce que le groupe de patigfit$lg (cérébro-lésésiroit), rencontre des
difficultés dans le traitement a la fois deBS et des BFS, on s'attend également a ce que
le groupe de patients HLHd (cérébro-léséache), présente plus de difficultés dans le

traitement des HFS.

Toutefois, on s’attend a ce queblindsightsoit véhiculé par laocie magnocellulaire (qui
est spécialisée dans le traitemenBdiS) : on s’attend donc a observer plushtiledsight
pour le traitement des BFS. De plus, oatt€nd a voir un meilleur traitement des BFS
dans le CV amputé des patients HLHd, car lED non |ésé est pluspécialisé dans le

traitement des BFS que ddedraitement des HFS.

3.5.3. Détection versus catégorisation

Est-ce que les performances de catégamisasont plus élevées chez les patients

hémianopsiques que les perfances de détection ?

Cette analyse se fera selon le plan expéntal suivant: Sn<G2>*T2*TS2*FS3*CV3,
uniqguement chezles patients (HLHg et HLHd),en fonction de la consigne
(détection/catégorisation), dype de scene (ville/forét)des fréquences spatiales des

scenes (BFS/HFS/NF) et du CV de préseémades scenes (central-aveugle-voyant).

Si les patientgprésentent dilindsight on s’attend a ce qu’il sofacilité par les basses

fréquences spatiales.
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4. Résultats

Les temps de réaction (TR) inférieurs a 100 millisecondes (ms) ont été supprimés
(considérés comme une non-réponse), puisqeeréponse motrice ne peut pas étre aussi
rapide. Nous avons réalisé une analyse staiestayr les performances (taux d’erreurs et
temps de réponse) obtenues par les patidhtdg et HLHd ainsi que par les hommes
contrbles (les résultats concernant lesigigeints controlesat présentés étude Asticle

1).

4.1. Tache de détection

Nous observons qualitativement un taux de faisdarmes (lorsque les sujets détectent
une cible alors gu’il n’'y en a pas) de 3,5%ez les contrbles, d&8% chez les patients
HLHg (cérébro-lésés droit) et de 10,7% chezpatients HLHd (cérébro-lésés gauche). Le
taux d’omissions (lorsque la cible apparaitgae les sujets ne la détectent pas) est de
1,35% chez les contrbles, d8,2% chez les patients HLHg de 9,9% chez les patients
HLHd.

- Analyse 1: Est-ce que la présence ou l'absende la cible a un effet sur les

performances obtenues par les guatis en tache de détection ?

a) TANOVA réalisée sur le facteur groupe (HLHHI/HQg) en inter et sur le facteur cible
(présence/absence) en intra ne révelerawftet du groupe sur $eTR et sur le TE,
cependant d’'un point de vue qualitatif nopsuvons noter que les HLHg font plus
d’'erreurs (présence de la cible: 192P6/5.8+10.7% et absence de la cible:
5.845.8%/10.7+23.2%) et obtiennent des TR maapides que les HLHd (524+191.6ms
et 433.6£109.7ms). Nous observons un effet sigatifi de la présence de la cible sur les
temps de réponse (F(1,13)=11,76 ; p<.0045), @tusent allongés pour la détection
d’absence de la cible par rapport a ma@sence (respectivement: 520.9+150.4ms et
443.6+170.6ms).

b) L'ANOVA réalisée sur le factegroupe (HLHg/HLHd), en inteet sur les facteurs type
de scenes (ville/forét), fréquences spatif@B#sS/HFS/NF) et champ visuel de présentation
(centre/sain/aveugle) en intpmur les cibles présentes, révéele : un effet du CV sur le TE
(F(2,26)=7,70 ; p< .0024). Les cibles sont umielétectées dans le CV central (3.6£43.6%)

182



Chapitre 2 : Traitement visuel approche neuropsychologique Etude 3

que dans le CV aveugle (3B%5%, p=.0021) et dans le CVirs¢3.6+43.6%) que dans le
CV aveugle (4.2+11.8, p=.0022).

Nous observons un effet du groupe marginaletsignificatif sur les TR (F(1,8)=4,43 ;
p<.0685), les patients HLHg (467.8+£192.3mnad)tiennent des TR plus lents que les
patients HLHd (393+154.4ms). Il existe uimgeraction significatie entre les facteurs
groupe*CV sur les TR (F(2,16)=5,97 ; p<.01) ndde CV central et sain, les patients
HLHd (respectivement : 337.7+89.6ms et 369+i&0obtiennent des TR nettement plus
rapides que ceux obtenus pas fmtients HLHg (centrals sain : 464.1+212.9ms, p=.02 ;
et 513.5+188ms, p=.00008), alors que dans lea@gle les TR ne different pas entre ces
deux groupes (HLHgsHLHd : 464.5£212.6ms et 410.1+152.9ms, p=.736)X{gure 50).

Les TR obtenus par les patients HLHd sont piungys dans le CV aveugle par rapport au
CV sain (p=.0041). En revanche les patientdHgldétectent aussi rapidement dans le CV
aveugle que dans le CV central et daentre/aveugle p=.501, sain/aveugle p=.143).

Figure 50: Temps de réponse en millisecondes, obtenus par les patients hémianopsiques
droit et gauche a la tache de détectionfoerction du champ visuel de présentation de la
cible.
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4.2. Tache de catégorisation

- Analyse 2 : est-ce que la spécialisation hémisphériqgue pour le traitement des fréquences

spatiales persiste chez les patientsib@opsiques gauche (HLHg/lésion droite)?

Le groupe de patients HLHg et le groupe odlet sont bien appa&s en age (t(22)=1,35;
p=.191) (mHLHg : 55,1+£16,6ansncontroles : 45,3+16,8ans).

L’ANOVA réalisée sur le facteugroupe (patients HLHg /contrdle) en inter, et sur les
facteurs type de sceéne (ville/forét),éduences spatiales (BFS/HFS/NF) et CV de
présentation (gauche/centre/drat) intra, révele un effet duaupe a la fois sur les TR et
les TE. Les patients (23£28.5%) font plaberreurs que lescontroles (6+5.9%),
(F(1,22)=40.22 ; p=.000002). IIs obtiennent awes TR plus lents (762.5£275.4ms) que
les contrbles (491.9+156.1ms), (F(1,19)=16,8%.0006). On note un effet significatif des
fréquences spatiales sur le TE (F(1,22)=6,84.0151), les participanfent plus d’erreurs
pour traiter les HFS (11.9+21.1%) par papg aux BFS (8.6+19.2%) et aux NF
(7.8+18.3%). On retrouve un effet des fréupes spatiales sues TR (F(2,38)=12,63 ;
p<.0001), ceux-ci sont plus longs po@s HFS (645.4+288.7ms) que pour les BFS
(564.3+203.3ms) et les NF (531.2+201.6ms). tl iegportant de signaler un effet non
attendu du type de cible a la fois surTle (F(2,44)=10,37 ; p= .000204) et sur les TR
(F(1,19)=5,09 ; p=.036). En effet, les participaioist plus d’erreurgpour traiter les foréts
(12.1+22.8%) que pour traiter ledles (6.8+15.44%). Les TR sont plus longs pour les
foréts (603.1+£228.4ms) que pour les villes (3%248.1ms). Il ressort de cette analyse une
interaction significative dedacteurs groupe*champ vistiglpe de scene*fréquences
spatiales sur le TE (F(5,89) = p<.0008].(figure 51, ci-apres). dus observons également
une interaction significative entre les fageGroupe*champ visuel*fréquences spatiales
sur les TR (F(4,76)=8,076 ; p= .000018). Dit €il existe un effet principal du facteur
type de scene nous décrirons ceatteraction séparément pour lees et les foréts : c'est-
a-dire l'interaction entre les facteurs Grotgamp visuel*fréquencespatiales*type de

scene sur les TR, bien qu’elle nét g@s significative (4,76)=1,08 ; p=.368).
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Figure 51: Taux d’erreurs en pourcentages obie par les contrdles et les patients
hémianopsiques gauche, a la tache degoatation en fonction du champ visuel de
présentation et des fréquences spatiddssscenes, pour les villes et les foréts.

Les comparaisons post-hoc mettent en évidedicme part, que darie CV droit (=sain

pour les patients HLHQ) les patients HLHgf@lus d’erreurs (TE, villes : p=.00002 et
foréts : p=.022), et obtiennent des TR plus longs (TR, villes : p=.00000, foréts : p=.00001)
que les contrbles pour traiter les BFS. Letgpés font également plus d’erreurs que les
contrbles (TE : villes p=.0227, et foréts :.p8000) et obtiennent des TR plus longs pour
traiter les HFS (TR : villes p=.00000, et foréts: p= .00000d)s font également plus
d’erreurs pour traiter les scenes NFIésl: 10+15.1% et 0.6£2.5%, foréts : 13.7+14% et
2.5 *4.4%) et obtiennent des TR plus longs (villes: 657.1+215ms et foréts:
629.6+£162.7ms) que les contrbles (villes : 447.6x130ms, et foréts : 472+ 118.8ms), et ce
quelque soit le CV de présetitan. D’autre part, dans le CV cieal, les analyses révelent :

tout d’abord pour le taux d’emes (TE) nous remarquons que ptes villesles patients
HLHg (15+£23.3%) font plus d’erreurs que lesntroles (1.8 £4%) pour traiter les BFS et

les NF (mHLHg=6.2+10.6% et mcontrbles=1.8+4%).revanche ils traitent aussi bien les
HFS que les contrbles. Pdes forétdes patients (31.2+27.4%) font plus d’erreurs que les
contrbles (1.8 £7.5%) pour ttar les HFS alors qu'ils traitemtussi bien les BFS que les
contréles (MHLHg=2.5+4.6% et mcontréles=2.5+5.7%).
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Par ailleurs, les patients obitieent des TR plus longs qles contréles quelque soit la
résolution des scenesCff Table 2, ci-aprés, dans laquelle figure les moyennes

correspondantes).

Table 2 : Présentant les moyenn@sT) en millisecondes des performances obtenues par
les contrdles et les patients HLHg a la tache de catégorisation.

HLHg Contréles

BFS HFS NF BFS HFS NF

682.6 | 807.9 | 645.6 |484.4 |500.8 |443.4

(139.6)| (254.7)| (809.1)| (131.3)| (178.5)| (128.5)

- Analyse 3 : est-ce que la spécialisation lspimérique pour le traitement des fréguences

spatiales persiste chez les patientsib@opsiques droit (HLHd/Iésion gauche)?

Le groupe de patients HLHd et le groupe confrétmt bien appariés en age. En effet, la
différence d’age entre ces deux groupessi’pas significative (t(21)=1,23; p=.232)
(mHLHd : 54,4 £15,1 ans etcontroles : 45,3+16,8 ans).

L’ANOVA réalisée sur le factaugroupe (patients HLHd/contr@g en inter, et sur les
facteurs type de scene (ville/ forét)éduences spatiales KB/HFS/NF) et CV de
présentation (gauche/centrebily en intra, révéle un effet du groupe a la fois sur le TE
(F(1,21)=10,74 ; p=.0035) et sur les TR(A(R1)=5,28 ; p=.0318). Les patients HLHd
(10.7+£18.3%) font plus derreurs que slecontrbles (2.6£5.9%). Les patients
(642.5+214.5ms) obtiennent également des PRs ralentis que les controles
(491.9+156.1ms). On observe un effet sigaifif des fréquencespatialessur le TE
(F(2,42)=7,79 ; p =.0013), celai-est plus important pourdeHFS par rapport aux BFS et
aux NF (HF : 7.4+14.4%, BF : 4.4+10%, NB.4+10.2%) et sur les TR (F(2,42)=22,44 ;
p<.0000) qui sont plus lenysour traiter les HFS (593.3+2Zms par rapport aux BFS :
527+£169.1ms et aux NF : 492.4+153.9ms).
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Nous présentons l'interaction groupe*chamgpuel*fréquences spatiales sur le TE (villes
et foréts regroupées), bien qu'elle seit pas significative(F(4,84)=1,29 ; p<.2807.
Cependant, les comparaisons planifiées (post-5aX) permettent deonstater que dans le
CV gauche (sain pour les hémianopsiques draith’y a pas de différence significative
entre les patients (3.5£6.3%) et les cong§®5+6.2%, p=.5781), potnaiter les BFS et
les NF (mHLHd=2.1+4.2% et mcontroles=2803%, p=.727). En revanche les patients
HLHd (14.3+22.1%) font significativement plu$erreurs que les controles (3.9+8%,
p=.000002) pour traiter les HFEf( figure 52).

Il ressort de cette analyse une interacsagnificative entre lesacteurs groupe*champ
visuel*type de sceénes*fregnees spatiales sur les TR (F(4,84)=2,76 ; p=.033). Nous
représentons l'intection groupe*CV*FS séparément poles villes et les forétsCf.
figure 53), du fait de la présence d'un éffen-attendu du type de scenes (F(1,21)=21,08 ;
p=.000158), en effet les TR obtenus pourfagts (567.4+£194.3ms) sont plus longs que
pour les villes (508.2+178.9ms). Dans le C\ugj#ze (sain pour les patients HLHd) : les
patients HLHd (ville : 673.8+222ms et foré825.1+ 324.5ms) obtiennent des TR plus
longs que les contrbles (villes27.3£176.5, p=.000001, forét: 619.7+220.1, p=.000000),
pour traiter les HFS c’est également le paar les BFS (ville : mHLHd = 546.4+207.9 et
mcontroles = 434.6+112, p=.000127, foréhHLHd = 637.4£188.1 et mcontroles=
512.1+134.1, p=.000021). Les patients HLHd, obtiahmkes TR plus @urts pour traiter

les BFS (591.0+196.2ms) que les HFS (749.4+278ms) dans le CV gauche (ville:
p=.000205, forét : p=.00000).

BFS HFS NF o
30 a — - & - —controles
g 20 A AT A
PO S ¥t SR N
gauche centre  droit gauche centre  droit gauche centre  droit
Ccv Ccv Ccv

Figure 52: Taux d’erreurs en pourcentages oot par les controles et les patients
hémianopsiques droit, a la tache de gatisation en fonctiondu champ visuel de
présentation et des fréquences spatiales des scenes.
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Figure 53: Temps de réponse en millisecondes, obtenus par les contréles et les patients
hémianopsiques droit, a la tache de gatisation en fonctiondu champ visuel de
présentation et des fréquences spatiales des scenes.

- Analyse 4: Est-ce que les patientsmi@nhopsiques droit (HLHd/Iésion gauche)

obtiennent des performances similaires auiepts hémianopsigues gauche (HLHg/lésion
droite) ?

Un test t a été effectué sur les ages dalees groupes de patients hémianopsiques, il met

en évidence qu’ils sont bien appargs age (MHLHg=55.1+16.6 ; mHLHd =54.4+15.1 ;
t(13) = .08 ; p=.934). L’ANOVA réalisée sur le faat groupe (HLHg /HLHd) en inter, et
sur les facteurs type de see(ville/forét), frequences apales (BFS/HFS/NF) et CV de
présentation (gauche/centre/droit) en intéele une tendance a la significativité pour
I'effet du groupe sur le TE (F(1,13)=4.47,.95), le groupe HLHg (23.1+28.6%) commet
plus d’erreurs que le groupe de HLHDO(7£18.3%). On remarque un effet du champ
visuel de présentation sur le TE (F(1282.74 ; p=.000139), les patients font moins
d’erreurs pour catégoriser m& leur CV sain (11.6£17.9%) guans leur CV aveugle,
(30.8+32.2%, p=.0001), ils font également imso d’erreurs dans le champ central
(9.6£15.9%) que dans leur CV aveugk.B+32.2%, p=.0003). Onbserve un effet
significatif des fréquences spatiales sufke(F(1,26)=6,74 ; p=.004370gs patients font
plus d’erreurs pour traiter les HFR2.3+26.6%) par rapport aux BFS (15.6+24.1%,
p=.0018) et par rapport aux NE4+23.9%,p=.009). Les patients (HLHd et HLHg) tendent
a faire moins d’erreurs pour traiter leE® (29.7+32.1%) que les HFS dans le CV aveugle
(34.3+30.9%, p=.08).
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Il est intéressant de préciser qu’il n'y mas d'effet significatifdu facteur CV de
présentation sur les TR (F(2,20)=1,647 ; p=2IE# patients sont aussipides pour traiter

les scénes dans leur CV sain et aveugle (respectivement: 693.2+254.1ms et
756.3+289.8ms). On note un effet significatif detéur fréquences afales sules TR
(F(2,20)=11,759 ; p=.0004), ceux-ci sont moiapides chez les patients pour traiter les
HFS (790.3+299.2ms) que les BF$86.3£224.6ms, p=.0032), et que les NF
(639.8+211ms, p=.0001). Soulignons égaleménteraction entreles facteurs champ
visuel de présentation et fréquences sfegiaur les TR qui tend a étre significative
(F(4,40)=2.30 ; p<.0751). On constate que dardV central les NF (606.1+203.5ms) sont
plus vite traitées que les BFS (659.5+16&3p¥.01), les BFS (659.5£167.3ms) qui sont
elles mémes plus vite traitées que 1dsSH743.9£242.6ms, p=.005). Dans le CV sain, le
profil est quasiment identique, les BFS (648+20&pbsont plus vite traitées que les HFS
(819+£309.9ms, p=.00002), de plus les BFS (@0&t5ms) sont aussi rapidement traitées
que les NF (612.7£182.9, p=.167). Dans le CV aveugle les TR obtenus pour les BFS
(753.8+278.3ms) sont nettement plus t®gue pour les HFS (808.6+342.7, p=.0275), les
NF (704.8£700.2ms) sont plus vite traitépee les HFS (808.6£342.7ms, p=.014) ce qui
est concordant avec les TE. Il existe une itéva entre les facteugroupe*champ visuel

de présentation*fréquencepatiales sur les TRC{. figure 54), qui est marginalement
significative F(4,40)=2,24 ; p=.0814), qualitetment (puisqu’il N’y a pas d’effet
significatif du groupe) les hémmapsiques droit sont pluspides que les hémianopsiques
gauche. Les hémianopsiques droit ne trdifgas moins vite les HFS par rapport aux
hémianopsiques gauche (contrairement a ce qu’on attendait), et ceci quelque soit le CV
(centre : p=.0004, sain : p=.59, aveugle : p=.008s hémianopsiquesadait traitent plus
rapidement les BFS que les HFfans le CV sain (p=.00007).

Il est important de préciser que les TR obtepasr les BFS sont plus rapides dans le CV
aveugle que voyant (p=.025). Les patiefm8mianopsiques gauche, traitent moins
rapidement les BFS des HFS par rapport aumids@opsiques droit quel que soit le CV de
présentation (nous notons que les HLHg afitent des TR plus longgpie les HLHd dans

toutes les conditions). Les hémianopsiques lgauaitent aussi rapidement les BFS dans
leur CV sain, aveugle et central. Dans le @yant et aveugle, ils obtiennent des TR plus

rapides pour les BFS que pour les HFS (p=.01 ; p=.06).
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Figure 54: Temps de réponse en millisecondes obt@amdes patients HLHg et HLHd, a
la tAche de catégorisation en fonction du ghassuel de présentation et des fréquences
spatiales des scenes.

4.3. Tache de catégorisation versus tache de détection

Analyse 5 : est-ce que les patients hémianopsiques catégorisent mieux les scénes qu'ils ne

les détectent, dans leur CV aveugl&rie ANOVA a été réalisée sl facteur groupe en

inter (hémianopsiques droit / hémianopsiquescha) et sur les facteurs type de tache
(détection/catégorisation), CV de présénta (centre/voyant/sa), type de scene
(villes/foréts), et fréquences spatiales (BFS/HFS/NF) en intra. Cette analyse révéle : une
tendance a la significativité de I'efidu groupe sur le TE (F(1.13)=3.5; p=.082). figure

55) les patients HLHd (10.3£23%) obtiennent de meilleures performances que les patients
HLHg (21.1+31.1%). On remarque un eftet CV sur le TE (F(2.26)=11.6 ; p=.0002) les
patients hémianopsiques font plus d’erredaes le CV aveuglé33.6+38.4%) par rapport

au CV sain (et 7.9+15.69%=.0003) et par rapport au Caéntral (6.7+14.1%, p=.0002).
Notons également un effet des Fréquersgegiales sur le TE (F(2.26)=5.45 ; p=.01). En
effet, les patients font plus d’erreyseur traiter les HFS (19.9£29.8%) que pour les BFS
(14.4+£27.2%, p=.01) et les NF (13.9+27%,.086). Cette analyse fait ressortir une
interaction  significative entre les adteurs groupe*tachehamp visuel de
présentation*Type de Scene sur le TE (F(2.26)=5.52 ; p<.0101).

Les comparaisons post-hoo/éfent concernant les villegue les performances obtenues
par les patients HLHd ne different pas ddesr CV aveugle lors de la détection
(30.5+39.9%) par rapport adatégorisation (26.7+39.9%, p=.473andis que les patients
HLHg obtiennent de meilleures performangesir catégoriser les villes (26.7+29%) dans
leur CV aveugle, que pour les détecté?.5+43.7%, p=.003). Concernant les faréts
patients HLHd obtiennent de meilleurs performances dans le CV aveugle, pour la
catégorisation (11.4+14.2%) que pour la déecf27.1+42.1%, p= .0058). lIs ne font pas
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plus d'erreurs lors de la tache de catégtdsa, dans le CV aveugle (10.9£24.1%) que dans
le CV central (6.4+11.6%, p=.473) etirsg6.7+14.3%, p=.786), tandis que pour la
détection ils font significativement plused’eurs dans le CV aveugle (28.8+40.6%), par
rapport au CV sain (0.2+1.5%, p=.00002)central (0.7£3.4%, p=.00004). En d'autres
termes, les courbes de détection mettenéwddence que les patients font plus d'erreurs
dans le CV aveugle que danscleamp sain et central. Pour la catégorisation les courbes
obtenues soulignent qu’ils fosignificativement moins d’erreurs et ce particulierement
pour les foréts chez les patients HLHd et otede méme profil, de maniére qualitative
(mais non significative), pour leglles chez les patients HLHg.

DETECTION Villes CATEGORISATION Villes

- A---HLHG
centre  sain  aveugle centre  sain  aveugle
DETECTION Foréts CATEGORISATION Foréts
60 A ——e——HLHD
---A---HHG
< 40 .-
3 .
= 20 PSRl SN
0 T T
centre  sain aveugle centre  sain aveugle

Figure 55: Taux d’erreurs en pourcentages, obtgpausles patients hémianopsiques droit
et gauche, en fonction du type de tachegéin versus catégorigat), du champ visuel
de présentation, du type de scéne (ville/foedtiles fréquences spatiales (BFS/HFS/NF)
des scénes.
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4.4. Résumeé résultats

Les temps de réaction (TR) inférieurs a 100 millisecondes (ms) ont été supprimés
(considérés comme une non-réponse), puisqeeréponse motrice ne peut pas étre aussi
rapide. Nous avons réalisé une analyse staistgr les performances (taux d’erreurs : TE
et temps de réponse : TR) obtenues pamhgents HLHg et HLHd ainsi que par les
contrbles. Les résultats mettent en éviderioat: d’abord concernaa tache de détection
nous observons que les contrbles font moiresrdurs et détectent plus rapidement les
scenes dans le champ visuel gauche que tarhamp visuel droit. Il y a un effet
important de la présence de la cible : les résuftant ressortir que $eparticipants ont plus

de difficultés a détecter I'absee de la cible, que sa peése. Notons, un effet du champ
visuel de présentation, chez les contréles performances des contrbles (age et sexe
confondus) sont meilleures dans le champ viseeltral que dans les champs gauche et
droit. Concernant la tdche de catégorisatmur les scenes non filtrées il n'y a pas d’effet
du champ visuel de présentation. Les temps de réponses obtenus par les patients HLHd
font ressortir un traitement plus rapide ddkesipar rapport aux forétsans le CV gauche
(sain). En revanche, les temps de réponse obtpar les patients Hig sont plus longs
par rapport a ceux obtenus par lestedles quel que soit le typie scene (ville ou forét).
Chez les patients HLHg (Iésion droite) pappart aux contréles nousbservons : dans le
champ visuel droit (sain pour les patients HLHg} patients font pk d’erreurs et sont
plus lents que les contréles pour traiter les ém$Lquences, les hastfréquences et les
scenes non-filtrées, par rapport aux contr@eez les patients HLHd (Iésion gauche) par
rapport aux contréles, nousortstatons que les patientgmianopsiques droit font
particulierement plus d’erresipour traiter les hautes fréaquoes spatiales par rapport aux
contrbles. Dans le CV gaucligain pour ces patients) : lestipats traitent aussi bien que
les contréles les basses fréquences etdeses non-filtrées. En vanche ils font plus
d’erreurs que les contrbles potaiter les hautes fréquencd3e plus ils obtiennent des
temps de réponse plus courts pour traiter basses fréquences par rapport aux hautes
fréquences dans le champ visuel gauche. Deurschamp visuel aveugle les patients font
moins d’erreurs pour traiter les basses frégesmgie les hautes fréquences ; les temps de
réponse sont également plus courts paiter les basses queslbautes fréquences.
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5. Discussion

5.1. Effet des Fréquences Spatiales

Les patients hémianopsiques obtiennent uofilpcomparable a celui obtenu par les
contrbles dans le champ visuel sain : les [sag8guences sont aussi bien traitées que les

scenes non-filtrées, et les basses fréquencesmsenx traitées que sehautes fréquences.
5.2. Effet du type de scéne

Les temps de réponses obtenus par les pati¢iotsd font ressortirun traitement plus

rapide des villes par rapport aux foréts darS\fegauche (sain). En revanche, les temps de
réponse obtenus par les patients HLHg sont plus longs par rapport a ceux obtenus par les
contrbles quel qusoit le type de scene (ville ou forét). Ce résultat met en évidence un
ralentissement global pour ceatients (HLHg) ce qui stigne l'effet important d’'une

|ésion droite.

5.3. Champ visuel sain des patients HLH

Nous allons discuter les cajités de catégorisation des paiis hémianopsiques dans le
CV sain, d’'abord pour les patients HLHgdgion droite) puis poules patients HLHd

(Iésion gauche).

-Dans le champ visuel droit (sapour les patients HLHQ), Igmtients font plus d’erreurs
et sont plus lents que les cadiles pour traiter les basses fréqoes. Ce résultat va dans le
sens de notre hypothése et souligne les répsians d’une Iésion dtei sur le traitement
des basses fréquences dans le champ vssuiel En effet, certains auteurs (Delisaét
1986) ont remarqué que les patients portewrsellésion cérébrale droite rencontrent des
difficultés dans le traitement global. Les pats HLHg font également plus d’erreurs et
sont plus lents pour ttar les hautes fréquences et $egnes non-filtréegpar rapport aux
contrbles. On peut expliquer ce résultat €aidant des obsertians de Grabowska,
Semenza, Denes et Testa (1989), selon lesqualledésion droite pe avoir des effets a
la fois au niveau du traitement des hautedest basses frequences. datex visuel droit
semble donc étre impliqué a la fois dans le traitement des hautes et des basses fréquences
spatiales. De plus, Peyrin at, (2006b), ont observé une tane dynamique de cette
spécialisation hémisphérique des fréquencesiaps. En effet le temps de présentation

des scenes influence ce phénoméne de spatiatisLorsque le temps de présentation est
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de 150 ms, ces auteurs observent un avamtaddéemisphere droit pour I'ensemble des
fréquences spatiales. Ici, nous observorez ales patients HLHg, cérébro-lésés droit une
géne dans le traitement a la fois des ésudt des basses fréques avec un temps de
100ms.

Il semblerait donc que, lorsque le temps degarteion est de 100ms, le cortex visuel droit

soit spécialisé a la fois dans le traient des hautes et des basses fréquences.

Chez les patients HLHd (Iésion gauche) papaat aux contrbles, ngwconstatons que les
patients HLHd font particulierement plused’eurs pour traiter $e hautes fréquences

spatiales par rapport aux contréles.

Dans le CV gauche (sain poces patients HLHd) : les patieritsitent aussi bien que les
contrles les basses fréquenassles scenes non-filtrées. Hevanche ils font plus
d’erreurs que les contréles powaiter les hautes fréquencd3e plus ils obtiennent des
temps de réponse plus courts pour traiter dasses fréquences par rapport aux hautes
fréequences dans le champ visuel gaucheéseltat souligne que cgmtients gardent une
spécialisation hémisphérique dans le changueli sain, ce qui est compatible avec leur

hémisphére droit sain.

Nous remarquons que les patients HLHg (Iéslarite) font plus d’eeurs et sont moins
rapides que les patients HLHliésion gauche). Grabowskaadt, (1989) ont observé chez
des patients cérebro-lésés droit et gauchediarse tache de disenination de réseaux (en
hautes et en basses fréquences spatialesleguygatients hémianapgsies gauche (lésion
droite) font plus d’erreurs déiscrimination que les patient&mianopsiques droit (Iésion
gauche). Ce résultat suggépgune lésion du cortex visuelipraire droit entrainerait plus

de difficulté dans le tikement des fréquences spatiales, qu’une lésion gauche.
5.4. Champ visuel aveugle des patients HLH

Discutons maintenant les performances obtemae les patients dans leur champ visuel
aveugle, en d’autres termes des capacitéeNesureésiduelles. Nougmarquongjue dans
leur champ visuel aveugle les patientmtf moins d’erreurs poutraiter les basses
fréquences que les hautes fréquences ; lapsale réponse sont également plus courts
pour traiter les basses que heaites fréquences. De pluss temps de réponse pour traiter
les basses fréquences sont plus rapides lda@¥ aveugle que voyant. Ce résultat peut

aller dans le sens deh{/pothése selon laquelle lidindsight serait véhiculé par un réseau
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secondaire impliquant la voie grocellulaire spécialisée dates traitement des basses
fréquences. Par ailleurs, Ipatients sont aussi rapidpsur donner une réponse dans leur
champ visuel central/sain/aveugle, ceci reflgu’ils parviennent a diter aussi vite en

choix forcé, dans leur chanvisuel aveugle bien qu'itfaient pas conscience du stimulus

qu'ils traitent.

Nous notons que les patients HLKldsion gauche) ne traitepias plus vite les hautes

fréequences que les patients HLHg (légilbaite), contrairemera nos attentes.

Lorsque nous comparons chez les patients hapgques, la tache de détection a la tache
de catégorisation qui constitue notre tachecleix forcé on peut alors répondre a notre
question qui était la suivante : Est-ce que performances de cgtirisation de scénes

naturelles peuvent étre meilleures que lesgperdnces de détection révélant ainsi un

phénomene delindsight?

Les patients font plus d’erreurs dans leuarap visuel aveugle par rapport a leur champ
visuel voyant. Nous n’observons pas d’eftet type de tache. Cependant lorsque nous
analysons les résultats obtenus pour ldtesv séparément des foréts nous faisons

I'observation suivante :

- Pour les villes (dans le CV aveugle) s lgatients HLHd (Iésnh gauche) obtiennent des
performances identiques en d#ien et en catégorisation. Eavanche, les patients HLHg

(Iésion droite) obtiennent de meilleures pemiances pour catégoriser que pour détecter.

- Pour les foréts (dans le CV aveugle) : nougsiods le profil inverse, c'est-a-dire que les
patients HLHd (Iésion gauche) obtiennent déllmwees performances pour catégoriser que
pour détecter. En effet, les courbes dedopmances obtenues par les patients HLHd
(Iésion gauche) mettent en évidence que pot&dhe de détection les performances des
patients chutent dans leur CV aveugle, atpre pour la catégorisati leurs performances
sont identiques dans le CVoyant et aveugle. Ce réstitévoque des capacités de
blindsight pour la tache de catégsation. Ceci principalenm¢ pour les foréts chez les

patients HLHd (Iésion gauche) et pour legegi chez les patients HLHg (Iésion droite).
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6. Conclusion

Pour conclure, nous notons que les pati¢titslg (Iésion droite) obtiennent de moins
bonnes performances que les contréles et ce méme dans le CV sain, a la fois pour les BFS,
HFS et NF. Les patients HLHd (lésion ughe) présentent, quant a eux, une géne
principalement pour le traitement ded=& par rapport aux contrdles. Nous pouvons
émettre I'hypothése qu’'une lésion du corteisuel primaire droit aurait plus de
répercussions sur le traitement des fréquespastiales, qu’une lésion gauche. De plus on
remarque que les patients HLHg rencontrentdiisultés pour traiter les scénes a la fois

dans leur CV sain, et aveugle, alors que lesldliparviennent a traitées scenes dans leur

CV sain de facon iddigue aux controles.

Les patients hémianopsiques font preuve deciéés visuelles résidlles dans leur CV
aveugle, au dessus du seuil du hasard daashe de catégorisation (choix forcé). On note
ce phénomeéne delindsight principalement chez les patients HLHd (Iésion gauche). I
semble étre spécifique au traitement des RIESjui pourrait sous-egridre que les scénes
sont traittes de maniere inconscienpar une voie résiduellesous-corticale, qui

véhiculerait les BFS.

En observant les données cliniques des patetrds calculant le vame des Iésions ainsi
que leur topographie, nous pouvons conclurtadwgu’il existe un effetle la latéralisation
de la Iésion dés le cortex vuyprimaire. Par conséquensldifférences obtenues entre les
patients HLHg et HLHd, vont en faveur deotre hypothése sur la spécialisation
hémisphérique. Il semble donc intéressanpdersuivre cette étuda l'aide d’'imagerie
cérébrale, afin de voir si cette difféerermmmportementale s’accompagne d’'une différence
d’un point de vue de la réorgaation cérébrale a la suite kdelésion, a savoir une activité
cérébrale différente selon la latéralisation diéson qui expliqueraia différence obtenue

sur le plan comportemental.

Résumé

L'objectif de cette étude esté&laluer les répercussis d’'une lésion aniveau du cortex
visuel primaire chez des patients hémianopsicaida spécialisatiomémisphérique dans le
traitement des fréquences spatiales de scemaetes. En effet, de nombreuses études ont
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montré I'existence d’'une spécialisation héphiérique pour le traitement des fréquences
spatiales, et ce des le cortex visuel @imd. Cela se tradw@it par un traitement
préférentiel des basses fréquences spatf@ed’hémisphére droit et par un traitement
préférentiel des hautes fréquences igfgt par I'hémisphére gauche. Nous nous
interrogeons donc sur l'effet d’'une Iésion auediu du cortex visuel primaire en fonction
de sa latéralisation (droite ou gauche) swspécialisation hémisphérique, mais également
sur le phénomeéne dadindsight qui caractérise les capacitésuelles résiduelles dans le
champ aveugle des patients hémianopsiguBlous avons utilisé une tache de
reconnaissance de scénesurelles (ville et forét) filtrés, soit en frguences spatiales
hautes, soit en fréquences spatiales bass@snon-filtrées. Les scénes sont présentées
dans le champ visuel central, droit gduche, durant 100 ms, dans un ordre pseudo-
aléatoire.Les patients hémianopsiques gayehéa suite d’'une lésn du cortex visuel
droit), présentent des difficukédans le traitement a la fois des HFS et des BFS. Les
patients hémianopsiques droit (a la suite d’'iéson gauche) présentent principalement
des difficultés dans le traitement des=$ De plus les patients obtiennent des
performances au-dessus du hasard lors de tithe de catégorigat des scénes, dans
leur CV aveugle d’'autant plus que les sceswm¥ en BFS. Cela peut sous-entendre que les
BFS véhiculées principalement par la vaeus-corticale, permettrait un traitement

inconscient d’une scene visuelle complexe.

Globalement, les résultats présentés précédemnoes d'études en champ central et en
champ latéralisés mettent en évidence ghénfiianopsie consécutive a une Iésion post-
chiasmatique est associée a un déficit poynrdeessus de détection ou de catégorisation
selon la latéralisation de la Iésion. Une d@sdes aires visuellesaites induit un déficit
lors de la détection mais aussi de la catisgtion, alors qu’une $on des aires visuelles
gauches induit majoritairement un déficit late la catégorisationDe plus, le champ
visuel central et le champ visuel non anégpabnsidérés comme intacts chez les patients
HLH ne sont pas autant préservés que ceegtiisouvent pensé. Ainsi la mise en place
d’'une rééducation adaptée pour les patientsl Hiécessitera également un entrainement
du champ visuel central et du champ visuel @dair » en plus de la stimulation du champ

aveugle.
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Chapitre 1 : Réorganisation cérébralgpres Iésion du systeme visuel

CHAPITRE 1: REORGANISATION CEREBRALE
APRES LESION DE L'CEIL OU DU CERVEAU

Nous allons aborder dans ce chapitre pl&noméne de la plasticité cérébrale. Tout
d’abord chez le sujet sain en présentaftdt du développement cérébral, mais également
I'effet de I'apprentissage a la fois chez I'emf@t chez I'adulte sur la plasticité. Puis nous
présenterons les études mettant en évidertte plasticité chez des patients souffrant de
lésions. Nous verrons dans ce,d&ffet d’'une lésion du syste visuel prériphérique et
du systeme visuel central surréorganisation cérébrale, et enfe lien qui s’entretient de
maniére trés fine entre la ple#té cérébrale efa récupération d’une fonction perdue a la

suite d’'une lésion.

|. Plasticité cérébrale

Il'y a un peu plus d’'un demi-siécle, les prem#gétudes sur la plasticité cérébrale furent
initiees par Donald Hebb et postulaient dee connexions neuronales sont consolidées,
renforcées et remodelées par notre expéri€h@47). Il observa par exemple que les rats
qui étaient autorisés a courir librement chezduaient de meilleures capacités mnésiques

que les rats enfermés en cage de laboratoire.

1. Plasticité cérébrale : chez I'efant et chez l'adulte sain sous

influence de I'apprentissage

Les études portant sur la plasticité cérébralgoenhis de mettre en évidence qu’a la suite
d’un entrainement régulier pour une tache @enon observe une réorganisation corticale
des aires impliguées pour la réalisation dedhdé&en question. Elle peut survenir suite a la
pratigue ou a l'apprentissage d’'une tache igpeélenkins, Merzenich, Ochs, Allard et
Guic-Robles, 1990). Ces études sur la plast@@ré&brale ont été méas entre autre chez

le musicien, car I'exposition précoce a la nqus faconne le cerveagt c’est pourquoi le
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cerveau des musiciens a été utilisé commeeatsopour la plasticit€éérébrale (Munte et
al., 2000). Il a été montré une modification deegisomatosensorielles des doigts au sein
du cortex moteur des musiciens par rappaliesinon-musiciens. Rewlierement, chez les
musiciens ayant commenceé l'apprentissage du piano avant 'adge de sept ans, chez qui on
retrouve un développement plus marquéizeau du corps calleuantérieur qui connecte
les aires frontales motrices et les régioné&frpntales gérant laoordination bi-manuelle
motrice, alors que chez les pianistes ayarmmencé plus tard ou chez les nhon musiciens
on n'observe pas ce développempatticulier au niveau doorps calleux (Schlaug at.,
1994). L'exemple des taxis londoniens, imagzés bien ce phénoméne de plasticité
cérébrale chez I'adulte, en effet chez les cotalus entrainés durant deux ans, le volume
de la matiére grise au niveau de I'hippocandpait postérieur, qui gére le stockage des
représentations spatiales, est plus important que chez les sujets témoins (Magjuire et
2000). Un autre facteur déterminant pour latu#aé cérébrale et découlant d’observations
semblables a la précédente, c’est 'effet dge’, avec certaines périodes critiques dans le

développement neuronal.

1.1. Périodes critiques

Ces périodes critiques sont des périodes durant lesquelles les circuits neuronaux affichent
une trés grande sensibilité aux stimulitéeleurs et sont fortement faconnés par
I'environnement. La plasticité est a son apodéent ces fenétres temporelles de périodes
critiques, qui sont essentas au bon développement gystéme sensoriel (Hensch, 2004).
Les facteurs physiologiques explant le déclin de la plasiié a la suite de la période
critiqgue sont encore peu connus (Berardilgt2003). Cependant certaines hypotheses sont
émises : telle que la mattian de la myéline (McGee @t., 2005). En effet la myéline au
niveau du systéeme nerveux central a un efi@t certaines protéines qui inhibent la
croissance axonale, ou qui déclenchent la médarde I'inhibition intra-corticale (Hensch
etal., 2005). De nombreux auteurs évoquent queetcaier facteur est uelément clé a la
fois pour la régulation des pédes critigues mais aussi pola plasticitélors de la
restauration du systéeme viduadulte (Spolidoro edl., 2009). La maturation des circuits
inhibiteurs est connue pour éteefacteur le plus contraignarimitant la période critique

pour la plasticité du systeme visuel que ndétillerons dans lpartie suivante.
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1.2. Effet de I'age

Ce phénomene de plasticité est influencé ptadeur « age ». En effet, des études en TEP
et en IRMf indiquent que les m®nnes agées, dans le cadiend’tdche motrice, sollicitent
un nombre plus important de régs corticales pamapport aux sujets jmes, pour realiser
une méme tache (Cabezaakt 2004). Ceci sans différence miveau de la précision des
réponses mais avec un temps d’exécution plus important, soulignant I'effet normal de I'age
(Ward etal., 2003), c'est-a-dire que pour réalisgre méme tache et pour obtenir les
mémes performances les personnes agées mobilisent plus d'aires cérébrales que les
personnes plus jeunes. De méme que pm& tdche de mémoire épisodique, il a été
observé que les personnes agées activlasnmémes aires que les personnes plus jeunes
mais avec une sollicitation bilatérale degio@s préfrontales qui’est que unilatérale
gauche chez les jeunes (Cabezal.e2004).

Les recherches actuelles confirment la ptasie d’'une certaine plasté cérébrale chez
'adulte. Ce qui conforte afs I'idée que les circuits neeux et les synapses sont
malléables. Concrétement, une zone du cortesael qui ne recoit plus d’'informations
sensorielles devient alors capable de traies informations en provenance des régions
voisines, si et seulement si il 'y aspde lésion corticale, bien évidemment.

D’autre part, il y a une trentaine d’anndiédée dominante proposait que plus tot était
acquise une lésion mieux seradcupérée la fonction perdiela suite de cette Iésion.
Signifiant que si le déficit est pris en chame disparait tét dane développement, alors
une récupération complete de la fonction isgrassible alors quéa récupération serait
plus limitée lorsque le trouble est éliminaupltard comme a I'age adulte par exemple
(Prusky et Douglas 2003). Par conséquent, péridagtemps, et principalement a la suite
des travaux de Kennard (1936) on a pensé quiehests étaient moins séveres si la Iésion
survenait tot chez le jeune enfant. En efédle a démontré chez le singe que les effets
d’'une Iésion au niveau du cext frontal touchant les aires motrices sont moins importants
et plus facilement compensés lorsque l'adinst jeune. Pourtant il semble que les
atteintes chez I'enfant soient souvent pgseres et moins régressives que chez I'adulte
(Ducarne etal., 1981) : « la récupération est dautamilleure que la lésion est plus
précoce » (Kennard, 1936) est a tort une pepsé&gondérante. En effet, si l'atteinte est
diffuse, l'inverse est souvent constaté : plupdéient est jeune, @lus les conséquences
sont graves. La relation inverse qui existe efiitendue de la Iésion et la récupération est

un principe plus fidéle.
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Les atteintes étendues deskabstance blanche donnent souvent des séquelles cognitives
plus globales. L'atteinte des noyaux soosicaux et des faisceaux spécifiques de la
substance blanche permettent une moindrapémation que les atteintes corticales. Le «
diaschisis » post-lésionnel dipe probablement la plupart sieécupérations rapides. En

cas de Iésion hémisphérique chez le jeune enfatansfert rapide sur I'autre hémisphere

est probablement di a une substitution fonctideret a la libération de représentations
neurales redondantes homotypes. Les troubles chez I'enfaa la suite d’'une Iésion
cérébrale sont donc moins purs, moins spécifiques que chez I'adulte du fait de la moins
grande spécialisation du cortex au moment arrive la Iésion,et va entraver le
développement du cerveau pendant les « pé&iodiques » de développement. Abordons

maintenant ce phénoméne de plasticitésuite d’'une lésion du systéme visuel.

2. Plasticité cérébrale en cas de lésion

Chez I'hnumain de nombreuses recherches suraktipité neuronale, a kuite d’une lésion

du cortex ont été menées principalement aex patients atteints de troubles moteurs ou
du langage. Il a été observé a la suite ablétion de I'hémisphere gauche chez des
patients atteints d’épilepsie pharmaco-résistanne récupération complete du langage, ou

a la suite d’AVC engendrant un déficit mot€hémiparésie) une récupération complete ou
quasi complete soulignant d’'un point de vurigue une probable réorganisation corticale.
Quelques études longitudinales amment sur la récupération Hatilisation de la main
post-AVC, en IRMf (Marshall eal., 2000) et en TEP (Calautti ak, 2001) ont observé

une réorganisation bi-hémisplgre durant le mouvement deri@ain déficitaire, c'est-a-

dire une activation du cortex moteur primagentrolatérale a la main comme chez les
participants témoins, mais aussi une actoraipsilatérale concomitante a la récupération
motrice. De nombreux facteurs semblent cglaat influencer ce phénomeéne de plasticité
cérébrale et ceux-ci sont tous en interactiets que : 'dge du sujet, le type de Iésion
(I'étiologie ainsi que sa localisation et soreré&tue) la gravité des troubles sur le plan
clinique, I'environnement et larise en charge, et enfla motivation du patient (Seron,
1979). Dans le domaine de la pathologie, ahmaintenant que toas les perturbations
motrices et/ou sensoriellesrdacaractérisées par des changements des cartes motrices et
sensorielles (Flor et Dier2009). Pourtant, pendant des années on a pensé que les aires
sensorielles étaient unimodales, ce couraettainement fortement influencé par les

travaux de Franz Gall a la fin du XVIII siecpostulait que des facultés mentales
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différentes pouvaient étre Idises dans des régions cérédsadifférentes (Springer et
Deutsch, 2000). Depuis, de nombreuses etudnt mis en évidence que des aires
sensorielles que I'on croyait jusque la uninledaavaient la capacité d’intégrer plusieurs
modalités (Van Essen, 1998). Porembalgt2003 ont mis en évidence chez le macaque
que le cortex préfrontal, pariétal é&&¢mporal possédent des neurones multimodaux.
Duhamel (1998) a pu définir des neurones bdaux répondant a des stimulations tactiles
et visuelles, au niveau du cortex pariét@hez 'homme des étudeésl'aide de I'IRMf
(Bremmer etl., 2001) ont retrouvé égalemetds activations @frontales et p&tales a la
suite de stimulation visuelles et tactiles.e€ifhomme I'aire 19 de Brodmann qui est une
partie du cortex visuel primaire, que I'onnsait uniguement dédiée la vision, s’active
lors de la discrimination de stimulations ik (stimulation allantlans un sens puis dans
l'autre). Cette activation pourrait s’exglier par une représentation mentale du
mouvement des stimuli, qui par conséqueilici® une image meale et active l'aire
visuelle. Mais, les auteurs, pour appuyeur hypothése selon laquelle AB 19 est
multimodale, ont utilisé la TMS au niveau de cetite en question lors de la réalisation de
la méme tache de discrimination tactile. Durbinfactivation de cette aire corticale, les
performances des participants chutent sévamgnoe qui laisse peas que ces aires ont
bien un réle dans la perception somesti@siaussi. Ce caractére multimodal des aires

sensorielles corticales permet de mxieomprendre le phénomene de plasticité.

Cette plasticité cérgéble repose sur unegticité synaptiqgue. Eh983, Merzenich eal.

apportent des preuves a l'effet que le cogematosensoriel primaire de singes adultes

peut compenser les pertes subies a laesditine lésion. En effet, la représentation
topographique de la surface de la peau se réorganise de sorte que le champ récepteur des
neurones avoisinant legeurones déafférentés s'agrandit piaglure la régionde la peau

qui a été mis sous silence. Plus tardjsm@urs chercheurs ordémontré que cette
réorganisation topographique n'est pas condition@eldedéafférentation et qu'elle peut se

manifester dans d'autres modalités sensorielles.

Nous allons donc nous intéressaaintenant, tout particuliément a la plasticité du

systeme visuel. Le phénoméne de plastiogéronale a été mis aedvidence a la suite

d’études chez des étres wuma souffrant d’atteinteslésionnelles d’origines soit

périphérique c'est-a-dire de lloeu du nerf optiquéatteinte du globe ocaire, de la rétine,

du nerf optique) soit d'origine centraleest-a-dire des voiesisuelles ou des aires

visuelles cérébrales (atteinte retro-chiasquegj du cortex visuel primaire par exemple).
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Cette plasticité a été mise en évidencediampressionnantes capadtée récupération du
systéme nerveux central, a la fois chez I'enhfanais aussi chez I'adulte et la personne
agée. Elle semble possible a la suite déémints types de lésns (périphériqgues ou
centrales). Ce qui a initié cette vague éeherche concernant la plasticité cérébrale,
découle du fait qu’a la suite uhie atteinte du sy&ie nerveux on remarque sur le plan
comportemental une régression des d&fidbnctionnels avec une modification des

comportements aboutissant a une récujpérgartielle ou totale des déficits.

Le systeme visuel adulte fait preuve de ptatgtifonctionnelle et ce quel que soit le niveau
du traitement : depuis les photorecepteursdnan, MacLeod, et Doyle, 2001) jusqu’aux
aires corticales de haut niveau (Zohary, Geitg, Britten, et Newsome, 1994). Le systeme
visuel adulte a la capacité de modifier sportse a la suite d’'ungéprivation sensorielle
(Hubel et Wiesel, 1970), d'un développemembramal comme I'amblyopie (Belkin et Sagi,
2004), d’'une dégénérescence maculaire li€age (Burke, 1999), d’'une névrite optique
(Levin etal., 2006), d’'une lésion occipitalmilatérale(Huxlin etal., 2008) (Voir figure 56

pour l'illustration des difféents sites lésionnels).

Figure 56: Vue ventrale du systéme visuel humailustrant les différents sites lésionnels
(barre rouge sur le schéma du centre) a r@iffés niveaux du systeme, occasionnant une
amputation du champ visuel. L'illustration mEésente que les lésions au niveau de
I’'hémisphére droit, mais ceci est parfaitemspmétrique, et pourraétre au niveau de
I’'hémisphére gauche ou voir méme bilatérafalit noter que pour urlésion bilatérale, il

y a un effet bilatéral au niveau du champ visaelst-a-dire touchant le champ visuel des 2
yeux, dés linstant que le chiasma optigest passé. [CGLd : Corps genouillé latéral
dorsal, SC : colliculus supénr]. Figure tirée de Huxlin 2008.
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2.1. Plasticité cérébrale a la suite d’'un&sion périphérique du systéme visuel

Nous allons détailler ks de cette premiére partie les difidtes études menées sur le sujet,

a la suite de diverses lésiates I'ceil jusqu’au nerf optique.

2.1.1.Lésion de I'ceil

Evoquons tout d’'abord les atteintes aueaiv de I'ceil lui-méme. Une des premieres
démonstrations du réle joué par I'expérieniguelle précoce sur le développement des
neurones visuels et sur le comportementigdsoteur a été apportée par Hubel et Wiesel
(1963) des le début des années soixante@® précédemment décrit, ils ont montré qu'il
existe une période de plastcientre la naissance et I'dge adulte, durant laquelle la
privation visuelle (réalisée par la suture degpiares de I'ceil d'un chaton a 10 jours et ce
pendant 2 mois et demi) produit un déficit cortical. Ainsi, les chatons vivant dans un
monde composé uniquement de bandesicades semblent aveugles aux lignes
horizontales. Une étude plus récente, chezhke aussi (Rauschecker et Korte, 1993) a
montré a l'aide de I'enregistrement de l'adBvdes neurones au niveau du cortex visuel,
auditif et somatosensoriel, qu’a la suite d’'wéprivation sensorielle visuelle de plusieurs
anneées (4 chats rendus aveugle par sutwse/elex a 'age de 10 yws ont été comparé a

deux chats sans suture) les neurones normaleméeligs a la visiosont activés chez ces
chats en réponse a des stimuli auditifs ou somatosensoriels. De plus les neurones du cortex
auditif font preuve d’'une plugrande sensibilité pour la |deation spatiale des sons par
rapport a ceux des chats n'ayant pas subi geddion. Ces résultatsuggerent qu’a la

suite d’'une cécité visuelle causée par une déprivation sensorielle expérimentale, il existe
des mécanismes neuronaux qui permettent wasiqgité compensatoire intermodale. Nous
évoquons alors brievement la notion de varase : les aires dédiées a la fonction
sensorielle déficitaire sont mobilisées pourdesres modalités sensorielles. De la méme
maniere, chez I'hnumain de nombreux travaugniment que la privation de vision ou
d’audition est en partie compensée par«lesur-développement » d’autres modalités
sensorielles. Par exemple il a été constaté que des personnes souffrant de cécité visuelle
périphérique depuis la naissance obtiennent désrpmnces a la fois plus précises et plus
rapides que des voyants lors dehes de localisations @éles sonores (Lessard i,

1998) et lors de certaines épreuves deridigcation tactile (e.g.manipulation d’'objets,
lecture du braille, reconnaissance itaai’objet, de textures) (Cohenadt, 1997).
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Dans I'étude de Lessard aft, (1998), les capacitéte localisation spgiles auditives ne
different pas entre les voyargsles aveugles en conditiorédbute binaurale. En revanche
dans la condition de présentation monaurale les aveugles gardent le méme profil de
réponse qu'en présentation binaurale, algue les voyants ont des performances trés
chutées. Un autre résultat impressionnant permettant d'illustrer cette derniére idée est le
suivant : la stimulation des aires postérisucgecipitales et pluprécisément du cortex
visuel primaire, a l'aide d&a TMS chez les participants evgles congénit, entraine un
nombre d’erreur plus importanpar rapports aux participarttmoins, lors des taches de
reconnaissance tactile3e plus, la stimulation par TMS sl@ires sensorimates entraine

chez les participants témoins une augmeortati’erreur plus impaante, que chez les
participants aveugles, lorde la reconnaissance tactil€es résultats suggérent une

utilisation du cortex visuel durant des téshactiles chez les aveugles congénitaux.

Des études utilisant d’autres techniques tejles I'IRMf vont dande méme sens que ces
dernieres recherches. En effet, I'IRMf semétee une technigue permettant de suivre une
forme de plasticité ou du moins unemganisation post-lésionnelle. Sadatalkt (2002)

ont mis en exergue une sollicitation desesivisuelles postérieures accrue chez les
aveugles lors d'une tache tactilgar rapport a des participants voyan® figure ci-
dessous). Sadato ak, (1996) et Sadato (2005) ont mis &@ridence lors de la lecture du
braille des activations au sein des airesalles primaires (V1). Cependant ce résultat est
tres discuté puisque la cohorte des partidipale cette étude n’est pas constituée que
d’aveugles de naissance. Par conséquent onhggedemander si ces activations obtenues
au niveau de V1 ne sont e fruit de I'imagerie mentale visuelle des mots qui leur
restent. En réponse a cela, Hamilton et Padoeahe (1998) a I'aide de la TMS ont réalisé
une tache de lecture de braijltdez deux groupes derpaipants : un groupe témoin (lisant
le braille) et un groupe d’aveugle. Dans woadition ils ont appliqué la TMS au niveau
des aires somesthésiques : dans ce cas les &fontrbeaucoup d’erreside lecture, et les
aveugles aucune erreur. Dans la secarwieition la TMS est appliquée au niveau du
cortex visuel primaire et dans ce cas les {émme font aucune &ur et les aveugles
énormément. Ce qui met bien en évidenceragcipe de vicariance comme évoqué dans
les études de Sadato (1996, 2002, 2005), quetexcasuel primaire qui n'est pas dédié a
la vision chez les aveugles a la capacité aiéetr d’autres informations, dans une modalité
gu’on ne lui pensait pourtant pas dédiéept@sence de connexions hétéromodales permet

d’expliquer ce phénoméne de réorganisation.
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La plasticité intermodale a été demontréeaidé de I'IRMf, en effet chez les aveugles
précoces on peut observer une activation duegastcipital suite a I'exécution de taches
tactiles comme la lecture du braille (Figure 57) (Sada#. 1996 ; Sadato etl., 1998 ;
Cohen etal.,, 1999 ; Merabet et Pascual-Leon2)10) (Figure 58). La plasticité
intermodale se manifeste effectivement deoh difféerente chez les aveugles précoces et
tardifs comme démontré par Sadatoakt(2002). De plus, l'utilisation de la TMS au
niveau du cortex visuel perbe la lecture du braillchez les aveugles précoces
contrairement aux individus voyants et auxumles tardifs chez qui la lecture continue a
étre effectuée samsfficulté (Cohen etl., 1999).

Figure 57 : Le braille est adé au niveau du cortex sontestique chez les voyants (alors
que lidentification des lettres lors de la legt@st codée au niveau du cortex occipital). Le
cortex visuel chez les aveugles de naissancdéessé a la lecture du dille, soulignant la
capacité du cortex a traiter une informationsseielle pour laquelld n’était pas deédié.
(Figure tirée de Sadato a&it, 2002).
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Figure 58: Résumé de la plasticité neuronaleeirmodalité, a la suite de la perte d’'un
sens. Recrutement du cortex visuel chez désra aveugles pour le traitement du touché
lors de la lecture du braille, de la localisatiet de la discriminaih de sons, et lors de
tache de mémoire verbale. Recrutement du catelhtif et des airede la compréhension
du langage lors du traitement du langage desesigh de taches visuelles (Figure tirée et
modifiée de Merabet et Pascual-Leone, 2010).

Sadato etl., (2002) évoquent la notion de périoztdique comme facteur influencant le
phénomene de plasticité. lls ont observé aéai’'une étude en IRMf que les aveugles
congénitaux sollicitaient les ras visuelles primaires de mares bilatérales lors d’'une
tache de discrimination tactile, sous-entendpre les cortex occipitaux droit et gauche
peuvent-étre dédiés a la modalité du touchersajue chez des aveugles atteints de cécité
de maniére plus tardive, un seul hémisplesteactivé lors d’'une tache de discrimination

tactile (Figure 59).
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Figure 59: Comparaison des tations chez des aveuglesngénitaux/tardifs lors d’une
tache de discrimination tactile. Les aveugl@ngénitaux activenteur cortex visuel
primaire de maniere bilatéralers de la stimulation tacél alors que les aveugles plus
tardifs sollicitent le cortex visuel primaire que de maniére unilatérale pour la méme tache.
(Tirée de Sadato al., 2002).

Cette idée de période critique est aussi corroborée par des études physiologiques comme
celle de Hubel et Wiesel (1970) sur le déppement du cortex visuel primaire du chat.
Comme décrit précédemment, ils démontrecpr les effets dégénératifs de I'obstruction

d'un ceil sur des cellules monacawés du chaton étaient irrégédles une fois I'age de
maturité atteint. Malgré le fait que le cerveaudéveloppement soit plus plastique que le
cerveau adulte, les connexions neuronalegméeshodulables par I'expérience de taches
cognitives spécifiques. Cettegize d’études en IRMf sur fe@présentation multisensorielle

du cortex visuel primaire reste tres controgersEn effet, le cortex visuel primaire est
connu pour étre impliqgué dans le proces$usage mentale visulel provoqué par toutes

les modalités sensorielles.

Cependant, si le cortex visuelt @saiment impliqué lors du toucher, cela peut étre la base

de la plasticité observée entre les modalités sensorielles, notamment chez les aveugles
congénitaux. Amedi &tl., (2010), a l'aide de 'IRMf, ontomparé les patterns d’activation

lors d’une tache de reconnaissa tactile d’objets, dans lain gauche ou dans la main

droite (sans le contréle de la vision) ch@zparticipants sains et chez 8 aveugles de
naissance. lls ont observé une aditoraau niveau de la région du LOCf(PARTIE 1
Chapitre 1) chez les aveugles (mais égmnt chez les voyants), indiquant que la
reconnaissance tactile d’objets (en absenceadjerie mentale visuelle) est suffisante pour

induire une activatioau niveau du LOC.
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Par conséquent, ces résultats suggerent quagéne mentale visuelle n’est pas nécessaire
pour I'activation des aires visuelles de recassence des objets. La privation sensorielle
telle que la cécité congérltkecomme décrit précédemment engendre une compensation sur
le plan comportemental de la modalité sendler@eprivée, se traduisant par de meilleures
performances, voir méme une meilleure expertlans les modalités sensorielles intactes.
Cette plasticité a pu étre observé sur le prébral, a I'aide de technique d’imagerie il a
été mis en évidence une réorganisatifomctionnelle du cortex permettant ces
transformations de performances comportealenta la suite d’une lésion. Ceci a mis en
avant une idée nouvelle, selon laquelle lessasensorielles longtgr®m considérées comme
dédiées a une seule modalité de manieréefigont en réalité des aires multimodales,
capables de prendre en charge des infboms correspondants a différentes modalités
sensorielles.

Il faut néanmoins spécifier que certainésides n'ont pas retroavde réorganisation
corticale au niveau de V1 chez l'animalulte a la suite d'une Iésion de la retine
(Smirnakis etl., 2005).

Par ailleurs, une autre pathologie, toucharsylgeme visuel périph§ue est 'amblyopie.
De nombreuses études ont momué dans I'enfance si un ce#it défectueux alors I'acuité
visuelle de cette il ne se développe pasmalement et la vision binoculaire est
détériorée, donnant naisez alors a une : amblyop(ierusky et Douglas 2003).

Il peut s’agir chez I'enfant’amblyopie « organique » ou dedéprivation » a la suite
d'une cataracte congénitaled’'un strabisme ou d’'une opacité cornéenne opérée,
d’amblyopie « fonctionnelles » ou de supgmien, consécutive a une anisométrie
(différence de réfraction entre les deux yeukg cortex visuel ne recevant pas les
informations nécessaires pour son déppement se réorganise en fonction des
informations sensorielles qu'il recoit. Certas études en IRMf ont également mis en
évidence une réoarganisation du systéme vidaek les atteintes de I'ceil telle que la
dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLBa DMLA est lapremiere cause de
handicap visuel chez la personne de plus@ens. Cette perte désion résulte d’'une
perte des photorecepteurs au centre dedauta. Certains auteurs ont observé que les
cartes rétinotopiques au niveau du cortex viguighaire peuvent changer a la suite d’'un
trouble périphérique tel que celui de la DM Les résultats obtenus a l'aide de

nombreuses expériences ont supposé qusulsstrat anatomique responsable de ce
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phénoméne de réorganisation corticale, estfaitaau niveau et autour du cortex visuel
primaire mis sous silence car privé déception d’'informatn (De Weerd, Gattass,
Desimone, et Ungerleider, 1995). La cartendgtipique de V1 est alors modifiée, avec des
neurones au niveau de la régiondéafférentée » privés d’infoation visuelle a la suite de

la Iésion périphérique, qui deviennent capaldlesépondre a des stimuli venant de la zone
périphérique de la lésion rétinienne (@i Smith, Kass, Sasaki, et Cheng, 1995). Plus
réecemment Musel eal., (2011) ont étudié les capacités waitement des fréquences
spatiales (BFSs HFS) lors d’'une tache de catégotisa de scénes naturelles présentées
en champ central chez 12 patients atteogsDMLA. lls s’atteidaient a un meilleur
traitement de BFS que des HFS malgré I'atteinte du champ visuel central. Les résultats ont
mis en évidence que les patients DMLA faisaggnificativement plus d’erreurs et étaient
plus lents pour catégorisées scenes en HFS que leerses en BFS, alors que les
participants sains (appariés en age) ne ptamer pas de différence de performances selon
le type de scenes (HFS ou BFS). De plus,fatients atteints de DMLA obtenaient des
performances similaires a celles obtenuesl@arparticipants sains pour catégoriser les
scenes en BFS alors qu'itbtenaient de bien moins bomsngerformances (commettaient
plus d’erreurs et obtenaient uagesse de traitenmé ralentie par rapport aux participants
sains) pour catégoriser lesemes en HFS. Ces résultatettent en exergue un déficit
spécifique pour le traitement des HFS lafsine tdche de catégorisation de scenes
naturelles filtrées en HFS ainsi qu’uaitement des BFS relativement préserve.

Nous venons de détailler les études menéedasplasticité cérébrale a la suite d’'une
atteinte au niveau des yeux, voyons maintetemeffets d’une lésion au niveau du nerf
optique telle que la néite optiqgue (NO) et les congéences que cette pathologie du
systéme visuel périphérique peut avoimateau de la réorgesation cérébrale.

2.1.2. Lésion du nerf optique et du chiasma optique

La Névrite Optique (NO) est une neuropatbique inflammatoire (se traduisant par une
inflammation du nerf optique), qui le plus souveniche I'adulte jeune entre 20 et 40 ans.
Selon les études, les femmes sont principattrageintes (56 a 80 % des cas) et I'age
moyen varie de 24.6 a 34 ans (Deschamps.,€2002). Plus de 50 % des adultes souffrant
de névrite optique idiopathique présenteroné sclérose en plaque (SEP) au cours des

années suivantes. Plusieurs travaux menéRMffi ont mis en évidence une diminution du
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volume d’activation au niveadu cortex visuel primairsuite a un épisode de névrite
optique, ceci lorsque I'ceil affecté est stimulé (comparativement a des sujets controles et a
I'ceil sain). Cette observation peut s’expliquen partie par une réduction de l'input
neuronal (Toosy ed&l., 2002 ; Levin etal., 2006). Il existeraien outre une activation
anormalement élevée des aires extra-otlgs au cours d'une stimulation de I'ceil
pathologique, traduisanteikistence d’'une réorgants&an corticale (Werring eél., 2000 ;

Toosy etal., 2002 ; Toosy «tl., 2005 ; Levin eal., 2006).

Figure 60 : A : Champs visuels durant la phasguéi (a gauche) et ggs récupération (a
droite) B : IRM anatomique, coupe coronae T1 durant la phase aigué (le chiasma
optique est plus visible sdiimage du bas agrandie, et meontre aucune anomalie).
(Figures tirées de Raz ait, 2010).

Figure 61 : (A) : lllustration duparadigme expérimental iigé. Quatre conditions
expérimentales : 1) : en jaune, les stimuégantés a I'ceil gauche dans le champ visuel
gauche, 2) en vert les stimuli présentés darchamp visuel droit de I'ceil gauche, 3) en
rouge stimuli présentés dans le champ vigiaiche de I'ceil droit, 4) en noir stimuli
présentés dans le champ visuel droit dellamit. (B) Coupes coronales et axiales, des
activations obtenues, durant les 4 conditiexpérimentales. Activation au niveau des
régions du cortex ocdi@al chez un participantontrole (a gauchegt pour un patient en
phase aigué (névrite optique) (au miliea) aprés récupération (a droite). Conv.
(convergence) pour les stimuli présentéx @eux yeux. (Figures tirées de Razakt
2010).
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Par ailleurs, I'étude menée par Langkildeabt(2002) objective uneorrélation entre le
volume d’activation corticale dans les giéns visuelle et les performances
psychophysiques des patients (telles que la gdétgsibu contraste efacuité visuelle),
corroborant ainsi les données d'upecédente étude (Romboutsakt 1998). En outre,
I'enregistrement de potentiels évoqués visUBIEV) au cours d’études en IRMf met en
évidence une corrélation entre la différence interoculaire au niveau des latences de PEV et
la différence interoculaire au niveau dackivation cérébrale (Russ, 2002). Une étude
longitudinale en IRMf indique une réductiate I'activation au nieau du CGL, et du
complexe occipital latéral, de V1 et V2rdque I'ceil affecté est stimulé en phase aigué.
Cette différence d’activatiomntre les deux yeux diminue awurs de la période de
récupération jusqu’a n’étre plus significai®80 jours apres le stade aigu (Korsholmal et
2007). Plus recemment, Razatt (2010) ont utilisé ''RMf comme outil afin d’évaluer les
conséquences d'une névrite chiasmatigae,la phase aigué etécupérée, sur le
fonctionnement cortical. lls ont det le cas d’une patiente & ans, qui présentait durant
la phase aigué une hémianopsie bi-temgo(&ligure 60 (A)) (pee du champ visuel
temporal au niveau des deux yeux a la ddiitee atteinte chiasmatique) plus prononcée au
niveau du quadrant inférieur du champ visigds hypersignaux de la substance blanche
périventriculaire s’observaient a I'IRM aoatique, sans atteinte apparente du chiasma
optique (Figure 60 (B)). lls ont alors propo&da patiente une tache visuelle en IRMf,
durant laquelle des damiers reoat blancs s’inversant (dcemt I'impression de clignoter)
étaient présentés a chaque ail, niveau du champ visuel inférieur (quadrant inférieur
gauche ou droit pour chaque ceil). (FigurgA)). Cette tache a été proposée a la patiente
en phase aigué et en phase récupérée (8apmas, Figure 61 (B). lls ont pu alors observer
qgue durant la phase aigué de la névrite chadisime les aires visdek corticales sont
activées seulement de fagcon monoculaire @iinfation transite par laoie ispsilatérale),
alors que la récupération permet de nouveauaatieation résultant déentrée binoculaire

de I'information visuelle ('inbrmation transite par la voie ispilatérale et controlatérale

le chiasma). Ce résultat confirme I'assdoiatentre I'hnémianopsie bi-temporale et le
fonctionnement de la voie ipsilatérgdeojetant sur la voie rétinogéniculdef PARTIE 1,
chapitrel).
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2.2. Plasticité cérébrale a la suite d’'un&sion centrale du systeme visuel

Sortons du systéme visuel périphérique ebrddns dés a préserfg question de la

plasticité du systeme visuel a la suite d’lgmon cérébrale des aires visuelles.

2.2.1. Dynamigue de la réomsation aprés unésion cérébrale

Comme évoqué précédemment, il existe aesments durant lesquels les circuits
neuronaux ne sont pas figés, sont tres midsadt présentent une grande sensibilité aux
stimuli environnementaux, qui vont influendeur organisation, c’e¢se que I'on appelle
période critique (Sale etl., 2010). Durant ces périodes (différentes selon les modalités
sensorielles) la maturation du cortex va @@voquée par une grande perte neuronale, die
a la spécialisation des réseaux neuronauxiusnéraires, confrontés aux expériences
sensorielles vécues par I'imitilu qui vont agir et structurdes circuits neuronaux. Cette
plasticité neuronale est déja présentd’édat embryonnaire ebpére durant tout le
développement de I'embryon. Elle est égalenpeésente aprés la saance. La plasticité
est réduite progressivement jusqu’a la finlaeériode critique. Par la suite, les circuits
neuronaux sont alors de moins en moins mabliés. La fin de la période critique est
marquée par le développement des systénmdsiteurs GABAergiques qui se développent
avant la fin de la période critique.

La Iésion produit un déséquilibre entre les dééxmispheres et va engendrer alors une
espece de balance entre 'hémisphére salitharnisphere 1ésé, la fonction touchée par la
lésion basculerait vers I'hésphére controlatéral. L’hésphére sain va produire une
forme d’inhibition sur 'hémiphere 1ésé, en effet on va ebser une hyper activation de
celui-ci et une hypo activation de I'hémpiere lésé. La fonction sous-tendue par
I'hémisphére 1ésé va avoir tendance a passes lhémisphere sain controlatéral. Ceci
constitue en général une réangeation maladaptative, et lopse la fonction rebascule dans
I'hémisphére lésé alors il y a un rétablissement du déséquilibre de I'inhibition inter-
hémisphérique engendré par la désic’est alors les aires voisim a la lésion qui vont étre
recrutées, qui prennent le relais, et c’est daneas de figure que la récupération du point
de vue clinique, est en génBameilleure (Cardebat at., 2003).

De nombreuses études ont récemment momgie la plasticité du cortex visuel chez
I'animal adulte lors de la récupérationt @scompagnée d’une réduction de I'inhibition
intra-corticale. C’espourquoi Spolidoro edl., (2009) ont proposé un modele dans lequel

la diminution de l'inhibition est le phénoménentral déclenchant et générant la plasticité
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au niveau du cortex visuel Hez I'animal adulte). Il ya une trentaine d'années, les
observations physiologiques du cortex visymimaire soutenaient I'nypothese d'une
absence de plasticité sensorighez les adultes. PourtantiEté démontré que dans le cas
d’'une lésion du cortex visuel primaire, patient souffrant d’'une HLH peut, lors des
semaines qui suivent la lésion, récupérer padie de son champ visuel, mais cette
récupération spontanée ne représente semenue quelques degrés de récupération au
niveau du champ visuel. La récupératiororgpnée semble étrsous-tendue par un
mécanisme neuronal, qui prend forme dans les semaines qui suivent la Iésion, une
réduction de I'inflammation autour du site l@sinel expliquerait ce phénomene. En effet la
région péri-lésionnelle est mise sous silenceuseae I'effet de la lIésion qui se propage.
La région autour de la lésiaqui était connectée a elle, nedt plus et ne recoit plus
d’'informations, par conséquenieekest mise sous silence malgré le fait qu’elle ne soit pas
détruite, il lui faut un ceain temps pour retrouver urienction active (Poggel, Kasten,
Muller-Oehring, Sabel et Brand2001). De plus il est tréesreade voir une récupération
spontanée du champ visuel deux ou trois mapi®s la |ésion, cette observation clinique
conforte I'idée que la plasticité sponéna une contrainte temporelle (Zhangakt
2006b). En paralléle avec ce phénomeéne dectiéfude I'inflammaton peri-lésionnelle,
une plasticité spontanée peut aussi étrecudde a la suite d'une Iésion de V1, grace aux
changements de propriétés des circuits neusogauentourent la Iésion (pour revue voir :
Eysel, 1997). Les neurones dans cette zmmelésionnelle font muve d’'une importante
plasticité, avec des changements au niveau wteebecitabilité et de leur taille de champ
récepteur (Eysel et 8midt-Kastner, 1991).

2.2.2. La réorganisation corticale dladaptative’ a la suite d’'une Iésion

centrale

A la suite d’'une lésion la réorganisatigorticale n’est pasotjours un processus qui
engendre une amélioration de la fonction perdue ou la compensation de la fonction
sensorielle déficitaire par d’autres préservéesefiat, dans le cas de la dystonie, appelée
crampe de I'écrivain ou du violoniste, on ebge chez les patients souffrant de cette
pathologie une mauvaise réorganisation ded'aiorticale de la main qui conduit a une
représentation confuse somatosensorielle des doigts (Elkart £098), entrainant alors

des troubles fonctionnels. La dystonie focaldadmain est maintenant considérée comme

215



Chapitre 1 : Réorganisation cérébralgpres Iésion du systeme visuel

une conséquence d'une « mauvaise » réorgamsal’'une mauvaise plasticité en quelque
sorte. Les patients souffrant de dystonie umtniveau significativement réduit au niveau
de l'inhibition véhiculée pales neurotransmetteurs : GABA au niveau du cortex sensori-
moteur et du noyau lenticulaire controlatéral a la main atteinte (Lealy, €2002). Ceci
engendre tres souvent chez les musiciendidiation de cesser leypratique. Cette «
mauvaise réorganisation » a beaucoup été étudiée sur le plan sensorimoteur mais dans le
domaine de la vision elle reste un sujet peguiaré. Depuis toujours, les patients souffrant
de dégénérescence maculaire ou d’'autres atteiletda rétine, parviment a combler leur
scotome ou alors percgoivent des distorsidesl’environnement spatial (Burke, 1999).
Nous avons pu voir préecédemment que la réosgdion corticale permet dans certains cas
de compenser les troubles de la percept@@pendant quelques foisette réorganisation,
ne permet pas au patient de retrouver une perception « normale ». Rilk§2607) ont
abordé cette problématique de mal réorgaioisaa la fois d’'un point de vue clinique :
comportemental, mais aussi avec des donnéenwés par IRMf. lls anprésenté le cas
d’'un patient de 51 ans : B.L. ayant souffég'in AVC six mois avant I'expérimentation,
épargnant le cortex visuel primaire (V1) maschant les fibres amenant 'information au
cortex visuel primaire inférieur droit (reations optiques infériges de I'hémisphere
droit), engendrant une amputation du champ visupkrieure gauche. Il est intéressant de
préciser que dans ce cas les neurones aauwige V1 sont alors privés d'informations
visuelles (correspondant au quadrant supégauche du champ visuel) méme s'ils ne sont
pas détruits, ils ne recoivent pas la quénttinformation nécesge, ils doivent donc
survivre a ce manque d’information. Ce patiégmois apres son AVC, percoit alors des
distorsions visuelles lorsques stimuli visuels sont présgs au niveau de son champ
visuel inférieur gauche. En effet, les stimaypiparaissent alors allongés, déformés dans son
quadrant supérieur gauche. Baemple un cercle présenté démshamp inférieur gauche
est percu en forme de cigare dans le ghaapérieur (Figure 62Les auteurs ont proposé
comme hypothése explicative que la distumsperceptive soit une conséquence de la
réorganisation corticale : la région du corteaguel primaire V1 représentant le champ
visuel supérieur gauche, déafférentée,reeevrait donc plus diformation du champ
supérieur gauche. Ainsi les stimuli présent@ss le champ inférieur seraient percus
déformés au niveau du champ supérieur egtiaveugle. Les données obtenues a l'aide
d’'IRMf confirment ces résultatcomportementaux. En effet, iégion déafférentée de V1

(représentant le champ visuel supériemnoh@) devient capablalors de répondre aux
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stimuli présentés dans le champ visuel igérigauche. C'est-a-dicgie la région de V1
qui était dédiée au champ supérieur gaugiee manque de réception d’information
visuelle suite a I'amputation du champ, teales informations provenant du champ
inférieur et engendre une perception visueltergge. Ces résultats soutiennent I’hypothese
d’'une réorganisation corticale au niveau sliistéme visuel chez 'humain adulte, et la
premiere étude a établir un lien entre la pption visuelle et laéorganisation corticale

fonctionnelle.

Figure 62: En haut : Stimuli présentés dans larip visuel amputé dh patient souffrant
d’'une lésion du cortex visuel primaire drdin bas : dessins réas par le patient pour
imager la perception déformée des stimpiésentés dans son champ visuel amputé.
(Figure tirée de Dilks «dl., 2007).

Aprés avoir exposé les processus de plasticit# suite d’'une atteinte du systéme visuel,
nous présentons notre étude menée en IRMf igacadre d’une atteinte du systeme visuel
central chez des patients HLH souffrant d’'uésion du cortex visuel primaire (rappel
PARTIE 1 chapitre 3), dont les données cortgraentales sont présentées PARTIE 2 au
chapitre 2. Nous exposerormut d’abord les objectifs de tre étude puis notre protocole
(qui est identique a celui uské lors de I'étude comportemt@ale), et enfin les résultats

obtenus.
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CHAPITRE 2: PHENOMENE DE REORGANISATION
CEREBRALE APRES UNE LESION OCCIPITALE
DROITE OU GAUCHE

Ce chapitre présente les résultats obtdots d’'une étude méme en IRMf, chez des
patients souffrant d’hémianopsie latérale honmeyors d’'une tache de détection et de
catégorisation de scenes naturelles eangh central. Nous présentons d’abord les
résultats d’'une étude préliminaire puis sous forme d’articlecje 3] les résultats de

maniere plus détaillée.

Nous avons utilisé la technique d’Imagepar Résonance Magnétique Fonctionnelle
(IRMf) dans le but de mettre en évidence les substrats neuronaux impliqués chez le sujet
sain dans une tache de reconnaissance desoaturelles avec umensigne verbale de
détection ou de catégorisation, mais égaleraéintde vérifier chez les patients HLH si la
latéralisation de la lésion peaivoir un impact sur la réganisation corticale, lors du

traitement visueén champ central.

En annexe 4 nous présentons la technidilRMf utilisée dans notre étude, que nous
décrivons brievement avec ses principes pgjues et neurophysiologiques ainsi que la

méthode de traitement et d’analyse utilisée pesidonnées acquises lors de cette étude.

|. Etude 4 préliminaire en IRMf: plasticité des aires visuelles
cérébrales : effets de la laténdsation de la lésion et de la

consigne

Le protocole expérimental dmtre étude comportementale @é® lors de notre étude 2, a
éteé adapté a la technique dRMf afin d'identifier les substrats corticaux impliqués lors
de la reconnaissance de scenes naturellesanpchentral a la fois chez les participants
contréles et chez les patients soaffitr d’hémianopsie latérale homonyme.

Plusieurs travaux ont montré qu’une lésgmtipitale s’Taccompagnait d’une réorganisation

corticale au sein de I'hémispteélésé et/ou de I'hémisphéigact. Cependant, I'étude de
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I'effet de la latéralisation de la lésion reste marginale. Ceci est d’autant plus surprenant
qu’il a été montré chez le stjeain que, méme si elle esssentiellement visuelle (et
favorisea priori 'hémisphéere droit), la nature da tache pouvait fair apparaitre une
prédominance de I'hémisphére gauche. Les dondéda littératuresoulévent la question
d’interactions entre hémisphere lésé, tachg)astticité cérébrale. Pour tenter de répondre

a ces interrogations, nous préses ici les résultats prélimaires d’'une étude IRMf des
réseaux sous-tendants la reconnaissance dessoeturelles présems en champ central
avec une consigne de détection et de catégorisation.

Chez le sujet sain, nous observamse activation bilatérale i® de la tache avec la
consigne de détection et une activation ldig#a dans I'hémisphére gauche lors de la
tache avec la consigne de catégorisatitimez le patient cérébro-lésé droit I'activation est
bilatérale quelle que soit la tache demandée par la consigne. Chez le patient cérébro-lésé
gauche on observe unetigation essentiellemenéatéralisée a droite pour la tache quelle
que soit la consigne. Ces données montreet lguatéralisation d’'une Iésion occipitale

n'est pas sans conséquence sur la natule ®rganisation corticale qui s’ensuit.

1. Bref rappel

L’hémianopsie latérale homonyme (HLH), kamputation du champ visuel controlatéral &
une Iésion post-chiasmatiquet édentique pour les deuxeux (Perenin, 1992), est sans
doute le déficit d’origine cerdte le plus frequent (ChokroB002), en particulier lors d’'un
accident vasculaire cérébral (Pambakianakt 2005, Chokron, 2002, Pambakian et
Kennard, 1997). Selon Marshall at, 2010 ces troubles touchemat plus de 15% des
patients a la suite d’'une Iésion cérébralerigine vasculaire. Sur une cohorte de 101
patients hémianopsiques une récupérationtapée du champ visuel a été observée chez
environ 38% des patients (Zhangaét 2006), le plus souvent dans les 3 mois qui suivent
la lésion. Toutefois, cette récupération aancerne qu’une faible proportion du champ
visuel et sa probabilité d'occurrence diminfogtement au fur et & mesure que le délai
depuis la lésion augmente (Zhangakt 2006). Par conséquent, I'HLest le plus souvent
considérée comme un trouble vispeimaire irréversible. Cependant, des travaux récents
suggérent qu’'une récupération du champ viseste possible au-delde 3 mois apres
I'installation de la lIésion a condition deggéder a un entrainement approprié (Chokron et

al., 2008). Nous discutons ci-dessous quedgatudes portant sur les phénoménes de
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réorganisation corticale aprasie lésion post-chiasmatiquet présentons des données
originales sur l'interaction complexe entreddisation Iésionnelle, agation cérébrale et

nature de la tache visuelle a réali§aduite par la onsigne verbale).

1.2. La réorganisationcorticale dans la HLH

Chez le sujet sain, I'information visuelle issde la rétine est layée par une structure
thalamique, le Corps Genouillé Latéral (CGL). fait de la décussation partielle au niveau
du chiasma optique, chaque CGL relaie laformations issues du champ visuel
controlatéral. La principale voie visuelle eelensuite le CGL a l'aire visuelle primaire
(V1), puis aux aires visuellesxtra-striees. Une seconde voadle aussi issue du CGL,
court-circuite V1 pour relier directement GGL a I'aire MT+/V5 (Sincich, 2004). Dans
'ensemble, et de facon trés schématique,stimeulation visuelle présentée dans le champ
visuel gaucheus droit) va donc s’accompagner d’'uaetivation du CGL, de V1 et de
MT+/V5 de I'hémisphere controlatéral, droits( gauche).

Chez le patient hémianopsique, la plupdds travaux en Imagerie par Résonance
Magnétique fonctionnelle (IRMf) ont montrgu’en présence d'une lésion occipitale
unilatérale, une stimulationsuielle dans le champ visugleugle s’accompagnait non pas
d’'une activation controlatérale, mais d’'une aafiion ipsilatérale deaires striées pouvant
s’étendre aux aires extra-striees (Nellesakf 2007), et a V5/MT+ en particulier
(Henriksson etal., 2007). Par conséquente lobe occipital intact, qui traite les
informations controlatérales, devient capable de traiter les informations ipsilatérales (i.e.,
issues du champ visuel dégradé). Néanmaiiasitres travaux suggent qu’une activation

de I'hémisphere Iésé reste possible lors d'stitaulation visuelle controlésionnelle (Nelles

et al.,, 2007). Par exemple, une activation l@sionnelle a été observée lors d'une

stimulation dans le champ visuel aveudk patients hémianopsiques (Plegel.e2003).

Dans lI'ensemble, les données de la kthére suggérent donc ques informations
visuelles issues du champ visuel aveugtnt prises en charge soit par les deux
hémisphéres, soit par 'hémisphere ipsildtéRiusieurs travaux iisant la Stimulation
Magnétique Trans-cranienne (TMS) ou I'imageyaa Tenseur de Diffusion (DTI) laissent
supposer gue cette redistributida I'activation céréfale serait sous-tendue, entre autres,

par une réorganisation des connexions iné&mnisphériques. Plus particulierement, les
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patients semblent disposer d’'un faisceau Hee§ reliant le CGL déhémisphere [ésé a
I'aire MT+/V5 de I'hémisphére sairvia le splénium (Bridge eal., 2008), ainsi qu’'une
voie reliant les aires MT¥5 droite et gaucheia le corps calleux (Bridge etl., 2008).
Les travaux utilisant la TMS suggérent quaneux que la connexion entre le CGL de
I'hémisphére sain et l'aire MT+/V5 de I'mésphére 1ésé est fotmgnnelle bien qu’'une
activation bilatérale des aires V5 semble ngaes pour un traitement visuel « élaboré »
(Silvanto etal., 2007). Considérées dans leur emske, ces données suggerent qu’une
connexion calleuse hyper-déoppée (entre CGL et MT¥H et/ou entre les aires
MT+/V5) contribuerait a la mistribution de Il'activité cérébrale et expliquerait que
I’'hémisphére sain devienne capable de trdds informations visuelles issues du champ

visuel ipsilatéral (controlésionnel).

1.3. Traitement visuo-spatial, spécificité de la tache, et asymétrie

hémisphérique

Le plus souvent, le traitement de I'informatigisuelle est étudié a I'de soit de taches de
détection de stimuli (i.e., indiquer la gzence d'un stimulus), soit de taches de
catégorisation de stimuli (i.e., identifier urinstilus). Bien que qugques auteurs (Grill
Spector etl., 2005) aient suggéré que la détectiolaetatégorisation soient sous-tendues
par un processus commun indissociable (i.e.'tésgant ou I'image est détectée elle est
aussitét catégorisée), de plus en plugdenées laissent a penser que deux meécanismes
distincts sous-tendent ces deux fonctions. Par exemple, utiliser des stimuli variés [e.g., en
variant l'orientation de l'objetprésenté (haut/bas)] ne fait pas varier le temps de la
détection ; en revanche cela rend la catégtiois beaucoup plus difile. Par conséquent,

la détection d’'un objet ne semble pas impér nécessairement soremdification (Mack et

al., 2008).

De plus, la spécialis@an hémisphérique ne semble pase8a méme dans les taches de
détection et de catégorisatiddchématiquement, chez I'adultieoitier sain, 'hémisphere
gauche est prédominant pour Edivités de nature langagiem, 'hémisphére droit est

plus spécialisé pour le traitement visuo-spaahsi, des taches de détection visuelle de
stimuli simples permettent de montrer une prédominance de I'hémisphéere droit. En

revanche, et malgré la nature visuelle déthe de catégorisation démuli visuels, les
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données de la littérature suggdrene asymétrie fonctionnelen faveur de I'hémisphere
gauche dans ce type thehe (Kitterle eal., 1992).

Les réseaux cérébraux sous-tendants les capatitédétection et de catégorisation de
scenes naturelles dans le champ central énétédiés a I'aide d’ungrocédure IRMf chez
des sujets sains, des patients hémianoesi droit (HLHd/Iésion gauche) et gauche
(HLHg/lésion droite).

2. Etude préliminaire

Cette étude est menée chez 1 participant denttépatient HLHg et 1 patient HLHd. Elle
a ensuite été poursuivie sur éohantillon plus important. Le®sultats obtenus lors de

cette étude plus approfondie spnésentés sous forme d’articler{icle 3.

2.1. Méthode

2.1.1. Participants

Trois hommes, droitiers et avec une aeuwisuelle normale, corrigée ou non, ont été
recrutés. Le participant témoin, agé de 58, ariavait pas d’antécédents neurologiques,
psychiatriques ou médicaux. Le patient HLHge &g 70 ans, et le patient HLHd, agé de
57 ans, avaient une sensibilité au contrastenale (test du Pelli-robson), une hémianopsie
objectivée a l'aide d'une périmetrie autdinée, et ne présenmgat pas de trouble
neuropsychologique (trouble da mémoire) ou visuo-sgial (négligence ou agnosie)
associé (verifié a I'aide d’'un bilan neurowesiet du Mini MentalState Evaluation). Ces
deux patients présentaient uasion occipitale quasi identiie touchant les aires 17-18-19
de Broadmann ; le volume de la Iésion dtigra HLHd (Iésion gauche) était de 17.8czh

de 11.47crpour le patient HLHg (léen droite) (Figure 63).
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Figure 63 : Examen IRM révélant la localisation telésion et examen du champ visuel
(examen périmétriqgue automatique HumpBrgyrogramme SITA FAST 24-2) des deux
patients hémianopsiques (HLH) inclus dans I'étude.

2.1.2 Protocole expérimental (Figure 65)

Dix stimuli visuels différents (256x256 pixeld28 niveaux de gris) constitués de 6
photographies de villes, 2 photoghées d’autoroutes, et 2 imeg grises ont été utilisés
dans une tache. Soit la consigne verbalaétection était donnée («y a t’il une image
présente a I'écran ? ») et soit de catégorisation (« y a-t-il une image de ville ou d’autoroute
a I'écran ? »). Toutes les images étaient eggsid’'un cadre noir, avaient une taille de 4°
d’angle visuel, et leur ordre geésentation était randomisé foc de 10 (Figure 64). Un

essai débutait par I'apparition d’une croix fileation centrale (400ms), puis le stimulus
était présenté pendant 100ms, et enfin uaréétait affiché pendarits00ms pour que le

participant donne sa réponseaide d’un boitie(Figure 65).
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1 essai : 2000 ms

Ecran réponse : 1500 ms
Stimulus visuel: 100 ms

Croix de fixation : 400ms

Figure 65: Exemple de stimuli utilisés dans Eche avec une consigne soit de détection
soit de catégorisation de scénes naturellesgauche a droite : image de ville, image
d’autoroute, et stimulus nuj)B) Décours d’'un essai : unsas commence par une croix de
fixation centrale pendant 400 ms suivie par timdus apparaissant 100 ms au centre de
I'écran. Les participants ont un délai déponse fixe de 1 500 ms (intervalle inter-
stimulus).

Un essai commence par uneoigr de fixation centrale pelant 400ms suivie par un
stimulus apparaissant 100ms au centre dedféd_es participants ont un délai de réponse
fixe de 1500ms (intervalle inter-stimulug) tdche comprend 24 blocs de 10 essais, c'est-
a-dire un bloc est répété 8 fois au lieu deid. Ainsi I'expérience entiere est composée de
48 blocs, ce qui représentt80 essais. La tache poahaque consigne (détectiors

catégorisation) comprend 4 groupes dedgblqui sont alternés (Figure 66).

Figure 66 : lllustration du paradigme en blodilisé pour notre étusl avec les quatre
sessions, la session 1 (runl) coemte par la consigne de @étion puis apres un temps de
pause durant lequel laouvelle consigne est donnée, lansigne de cagbrisation suit,

puis la session 2 : catégorisatidétection la session 3 :tdétion / catégorisation, session

4 . catégorisation / détectiorA lintérieur de session, ethaque consigne 6 blocs
s'alternent, avec une dominance de chafpéguence pour chacun des blocs : HFS :
dominance de scenes en hautes fréquentgmlgs, BFS : dominance de scénes en basses
fréquences spatiales, et NF : scenes non filtrées.
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2.1.3. Procédure IRMEf Annexe 4)

Les stimuli, rendus visibles grace a un jeundieoirs, sont projetésa I'aide d’'un vidéo
projecteur, sur un écran installé dans la sdilleagerie (Figure 67). Le bloc de 10 stimuli
était répété 6 fois pour chaque consigmt les deux consignes eétaient données
successivement a l'intérieur d’'une sessidms participants ont réalisé 4 sessions
d’'imagerie fonctionnelle, soitin total de 24 blocs ou encade 240 essais par consigne.
Des pauses (de 12 secondes) étaient réaksées chaque bloc (de 20 secondes) et entre

les 2 consignes a l'int@&ur de la session.
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2.2. Traitement des images

L’'analyse des images a été réaliséerséd modeéle linéaire général (Fristoragt 1995) a
I'aide du logiciel statistique SPM5 (Statestl Parametric Mapping, Wellcome Department
of Imaging Neuroscience, London, UK) requéréntogiciel Matld (The Math Works
Inc.™, version 6.5). Les régionsréérales activées ont été répeides a I'aide de l'atlas
de Talairach et Tournoux (1988hez le participant controlegais chez les patients elles
ont été identifiées au niveau individuel pamkuro-radiologue en charge de la procédure
IRMf (Dr Savatovsky J.).

3. Résultats

Seuls les résultats des contrastes tachdiggéaavec 2 consignes)rgas repos, au seulil

p<.05 corrigé, sont présentés ci-dessous.
3.1. Le participant contrble (Table 3, et Figure 68)

Pour la tache ac la consigne de détaemt, une activation bilatérakest observée au niveau
du gyrus occipital (aire de Badmann [AB] 18/19), du gyrus temporal interne, du gyrus
fusiforme (AB37) et du gyrus supra marginAB40). En revanche, la tache avec la
consigne de catégorisation s’accompagne dactevation du cortexccipital extra-strié
gauche (AB19). De plus, les aires motrigggnaires (AB4), le cortex somatosensoriel
(AB3), et la jonction occipito-temporo-patale, gauches étaient activés pour les deux

consignes.
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Détectionvsrepos Catégorisationvsrepos

~

15
15

10 10

p < 0.05, FWE corrected, T > 7.75, cluster size ?5 p < 0.05, FWE corrected , T > 7.75, cluster size?5

Figure 68 : Activation obtenue lors de la tache aleconsigne de détgon (a gauche) et
de catégorisation (a droite) das 14 participants contréles.

Table 3 Régions cérébrales actives chez les rébeg durant (a) ac la consigne de
détection et (b) avec la consigne de catégtion. Pour chaque cluster, les valeurs
maximales de t sont présentées en premigvies des régions appartenant a d’autres
clusters [entre parentheses]. Les coordondées§alairach (Xx,y,z)les aires de Brodmann
(AB), et le nombre de voxels dalescluster (k)sont indiqués.

Contraste Régions coté AB k X y z T

(a)Consigne de détection

[detection > repos] Lobule patal supérieur/précunéus G 7 79 -26 -52 49 16.66

[lobule parietal inférieur] 40 -33 -45 42 9.88
Gyrus occipital inférieur G 18 92 -34 -86 -2 14.45
[gyrus occipital médian] 19 -41 -66 -6 13.57
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rus temporal inférieur/gyrus
[g.y P & -37 -59 -9 1341
fusiforme]

Gyrus précentralPrecentral gyrus G 4/6 57 -45 -8 53 11.15

Gyrus occipital inférieur D 18 26 41 -84 -2 10.75
Lobule pariétal supérieur D 7 7 30 -56 46 9.49
Cervelet D - 15 26 -59 -21 9.19
Gyrus frontal inférieur G 9 5 -52 9 26 8.89
Gyrus frontal median D 6 9 30 -5 50 8.84
Gyrus frontal median G 6 7 -26 -5 53 8.43

(b) Consigne de catégorisation
[catégorisation> repdSyrus temporal inférieur/Fusiforme G = 37 82 -41 -62 -9 21.99
[Gyrus occipital inférieur] 18 -33 -84 -2 10.65

Lobule pariétal supérieurfggcunéus G 7 45 -26 -52 52 14.13

Gyrus frontal supérieur G 6 11 -4 10 49 11.28
Gyrus précentral G 4/6615o -41 -8 53 10.76
Gyrus occipital moyen G 19 31 -33 -87 14 10.16
18 -30 -91 5 8.65
Gyrus frontal inférieur G 9 8 -56 9 26 9.60
Gyrus frontal inférieur D 9 10 41 9 26 9.32
Cervelet D - 13 30 -48 -22 8.78

Abréviations : D = hémisphere droit ; G =hémisphere gauche.
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3.2. Le patient HLH droit (cérébro-lésé gauche) (Figure 69)

La tache réalisée avec la consigne de détection met en évidence une activation bilatérale
(plus intense a droite) de la région odele inférieure latérale (AB 18). Dans
I'hémisphére droit, cette actigits’étend a la partie supéneude AB 18 et a la partie
interne de AB 19. Lorsque la tache est réaliavec la consignge catégorisation, une
augmentation du signal est observée damdrel’ AB 18 dans I'hémisphere droit
principalement. En dehors des aires motrigas sont activées da les deux cas (non
deétaillé ici), la tache réalisée avec lesixieonsignes s’accompagne essentiellement d’'une

activation de I'hémisphere droit.

Détectionvsrepos Catégorisationvsrepos

P < .05 FWE corrected, 5 voxels, T> 4.70 P < .05 FWE corrected, 5 voxels, T> 4.70

3.3. Le patient HLH gauche(cérébro-lésé droit) (Figure 70)

Lors de la tache avda consigne de détegh, une activation est obs/ée dans les aires
extra-striées (AB 18 et 19), dia le cortex cingulaire (AB 3Wilatéral), le gyrus fusiforme

(AB 37), et le gyrus supramarginal (AB 40, bdeal). Lors de la catégorisation, il existe

une activation unilatérale (gauche) des airaéest (AB 17) et une &egation bilatérale des

aires extra-striees (AB 18 et 19). Ceci s@mpagne d’'une augmentation d’activité dans

du gyrus supramarginal (AB 40) gauch&nfin, une activité dans les aires
somatosensorielles (AB 5 gauche et AB 7 bilatéral) et les aires motrices est aussi observée

dans les deux cas.
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Dans I'ensemble, le patient HLHg (Iésionoile) montre une actation essentiellement
bilatérale quelle que soit la consigne don(@est-a-dire quelle que soit le tache qu'il

réalise).

Détectionvs. Repos Catégorisatisnepos

P<.0001 FWE corrected, 5 voxels, T> 5.90 / P<.0001 FWE corrected, 5 voxels, T> 5.90

Figure 70: Activation observée chez le patidrmianopsique gaucliision droite) pour
la consigne de détectiondtire de gauche) et de catégation (figurede droite).

Les résultats obtenus lors ddteettude préliminaire vont dates sens de notre hypothese,
selon laquelle on s’attend a un effet de lar&digation de la Iésion occipitale. Cependant,
ces résultats s’appuient suim échantillon trop peu importart’est pourquoi nous avons
complété cette étude. Les résultats de celle-ci sont présentés ci-aprés sous forme d’article
(article 3), de maniere pludétaillée chez 14 participantontréles, 3 patients HLHd,
cérébro-lésés gauche, et 5 patients HLHg, cérldsés droit. Les données cliniques de ces
patients sont présentées Talleet Figure 1 de l'articleles stimuli et le paradigme
expérimental Figure 2, les réis comportementaux obtenssnt présentés Figure 3, les
activations observées chez les controles et dsepatients sont illustrées Figures 4 et 5.
Les résultats obtenus a l'aide de cet échantifitus large, vont dans le méme sens que
ceux observés et décrits précédemment chpatient HLHd (cérébro-lésé gauche) et 1
HLHg (cérébro-lésé droit) et 1 témoin.
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4. Discussion

4.1. Etude en IRMf

Dans I'ensemble, ces données mettent ereéerel une activation différente des aires extra-
striées chez les patients HLH, a savoir acévation bilatérale chez les patients HLHg

mais une activation préférentiellementiroite chez les patients HLHd.

4.1.1. Chez les sujets contrbles

Tout d’abord, les résultats chez les participaotstroles montrentdctivation d’'un réseau
commun pour la réalisation de lach& sous les deux consignes (détectimn
catégorisation). Ce réseau impligue notamimia jonction occipito-temporo pariétale
gauche, et correspond aux stures classiquement impliges dans les taches visuo-
spatiales. De plus, nos données confirmenttraitement différentiel de I'information
visuelle selon la consigne (selon la tache réalisée par le sujet) (MaAck2€08). En effet,
alors qu'il existe une activatiooccipitale bilatérale dans @étection, I'actiation est plus
latéralisée dans I'hémisphere gauche poucdtégorisation. Toutomme cela avait été
montré dans une tache dedsction de lignes (Fink at., 2002), un simple changement de
consigne modifie donc le réseau cortical stauglant le traitement d’images de scéenes
naturelles. Dans I'ensemble, les données réimsechez le participant sain suggerent que
les taches de détection et de catégodeatbnt sous-tendues par un réseau commun mais
aussi par des réseaux qudns speécifiques des les airexcipitales. Des lors, les
répercussions d’une Iésion occipitale unildegr les processus visuels devraient différer

selon sa latéralisation.

4.1.2. Chez les patients HLHailr cérébro-lésés gauche

Les résultats obtenus chez ces patientHdejL cérébro-lésés gauche, montrent une
utilisation préférentielle de I'hémisphereodrsain, quelle que soit la consigne (détection
ou catégorisation). Par conséquent, et a I'inveles ce qui est observé chez les participants
témoins, il n’existe pas d’activation spécifiger fonction de la tache demandée chez ces
patients. On observe donc une disparition dgpéificité de I'activation hémisphérique en
fonction de la tache demandée. Ces donmdetdient aussi en évidence une forme de
réorganisation telle que, dans la tache de oaitsggion, c’est I’hémisphére droit et non le

gauche, comme chez les participasastroles quest recrute.
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4.1.3. Chez les patients HLHughe cérébro-lésés droit

Les données IRMf obtenues chez les patientsid¢jLcérébro-lésés droit, montrent une
activation occipitale bilatérale quelle quetda tache demandée. Tout comme pour les
patients HLHd, il n’existe donc plus d’actii@t spécifique en fonction de la demande
spécifique de la tache (induite par la consjg@e résultat révéle aussi une activation de
I'hémisphére droit pourtant Iésé et confirrdenc les rares études antérieures qui ont
montré qu’une activation périlésioelle restait possible (Nelles &t, 2007 ; Pleger el.,
2003).

L’ensemble de nos données montre que dbeezparticipants controles, les taches de
détection et de catégorisation de sceneg@léda sont sous-tendsi@ar un réseau commun
mais aussi par un réseau spécifique rd&ivisuelles corticales. Chez les patients
hémianopsiques, notre travail met en évademin pattern de plasiti€ spécifique a la
latéralisation de la Iésion. Deugl, le réseau cortical recruté n’est plus spécifique a la tache
demandée chez ces patients. Ceci soulévguéstion des limites de la réorganisation
corticale mais également du role de la spisaiaon hémisphérique ez le sujet sain. En
effet I'efficience semble aller de paire avace grande spécificité des aires activées en

fonction de chaque tache ou emétion de la consigne donnée.

4.2. Réorganisation corticale

Une guestion reste en suspend, a savoir : est-ppossible de moduleette réorganisation
corticale en améliorant les performancesnportementales a I'aide d’'un apprentissage
intensif ? Avant de présenter dans le dmapsuivant les différentes techniques de
réhabilitation des amputations du champ visllefigine centrale, iconvient de présenter
ici les études ayant visé a démontrefogupouvait influencer expérimentalement les

processus de réongigation corticale.

Nous avons vu que le cerveau a la capaciteedeorganiser a la suite d’'une lésion, mais
est-ce possible d’agir sur ceti&organisation corticale afaiobtenir une amélioration sur
le plan comportemental ? Les auteurs quit utilisé par exemple, la déprivation
monoculaire (suture d’un ceil) chez I'aninwait observé au niveau cortical une dominance
des neurones pour I'eeil sain et une forte dution des neurones binoculaires (Hubel et

Wiesel, 1963 ; pour revue : Berardiatt, 2000). Ivanco et @enough (2000) ont montré
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que linfluence d'un environnement riche alun apprentissage moteur chez I'animal
adulte est accompagnée d'une croissadeadritique. Ces types de changements
morphologiques sont également obtenus auite d’'une lésion céréhle, suggérant que
I'expérience ou la plasticité a la suiteude lésion partagent des processus communs. En
effet la récupération a la suite d’'une lésigérébrale est invariablement prédite par la
croissance dendritique au niveau du tissu restant (Kodth.,e1995). On peut avoir une
surcroissance dendritique au niveau de I'lsfinére controlésionnel. Le fait d'utiliser le
membre sain au niveau moteur (gérér paémisphere sain) va engendrer une
dendritisation massive (Figurél) et par conséquent uretivation importante de cet
hémisphére qui va mettre sous silence I'lsrhére Iésé induisant une activation « mal

adaptative » : peu efficacerda plan fonctionnel.

4.3. Technigues de neuromodulation
Malgré la perte de tissus irréversible asldate d'une lésion cérédle telle qu'un AVC
(dont souffrent la plupart des patients HLHaaly participé aux prototes présentés dans
cette these) les patients peuvent donc récupsdaines fonctions avec le temps. Par
exemple dans la littérature il est fréquehdbserver, a la suite’une lésion des aires

motrices de la main, une amélioration foantielle, qui est sous-tendpar I'utilisation de
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régions corticales qui n’étaient initialemensmkédiées a I'utilisation de la main, telles que
I'aire motrice de I'épaule.

Le principe de la rééducati est de stimuler les aires hyactives et d’inhiber les aires
hyper-activées du coté de linésphére sain (Hummel ei., 2005). A l'aide de la TMS
(stimulation magnétique transcrénne), qui vise a moduler Itadté cérébrale a l'aide de
champs magnétiques, on pourraitiver a modulef’activité¢ hémisphéque a la suite
d’'une Iésion, car selon les seuils utiliséa peut soit augmenter I'excitabilité de
I'hémisphére |ésé ou inhiber I'hémisphe sain (Johansen-berg, 2002). L'effet de
médicaments mono-aminérgiques est égalemnerdtout pour la réorgasation corticale a

la suite d’une lésion cérébrale. Kessleale{2000) ont montré qua Piracetam permettait
un réequilibre du déséquilibre hémisphériqu&est-a-dire que son effet permet a
I’'hémisphére sain de moins s’activer et irs@ment pour ’hémisphere |ésé. Pariental et
(2001) ont eux montré l'effebénéfique d’'un inhibiteur da recapture de sérotonine
(Prozac®) durant la semaine qui suit la Iésioftecaolécule va aller agir au niveau de la
lésion et ceci est correlé e les performances comportementales qui sont améliorées.
L’entrainement a, comme on I'a évoqué gaamment, un effet sur la réorganisation
corticale a la suite d'une lésion cérébralesuat la récupération da fonction perdue, au
niveau comportemental. Il se produit alaug, changement au niveau des représentations
corticales qui peut apparaitre de maniererapgle durant I'apprentissage d’'une tache. Ce
mécanisme est probablement sous-tendu desr connexions neuronales pré-existantes
mais restées jusqu’alors sous silence, lt&su de la levée de linhibition et de
'augmentation de I'efficacité synaptique descuits neuronaux existants (Pascual-Leone
etal., 1994).

Nous allons présenter dans la partie suivlagalifférentes téchniques de prises en charge

possibles a la suite d'unesién occipitale engendrant uamputation du champ visuel.
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Résumé

Plusieurs travaux ont montré qu’une lésgmtipitale s’Taccompagnait d’une réorganisation
corticale au sein de I'hémispieclésé et/ou de I'hémisphérgact. Cependant, I'effet de la
latéralisation de la Iésion respeu étudié. Cela est d’autgrs surprenant qu’il a été
montré chez le sujet sain que, méme si elle est essentiellement visuelle (et fapadnse
I'hémisphére droit), la nature de la taclpeut faire apparaitre une prédominance de
I’'hémisphére gauche. Les données de la litiéeasoulévent la question d’interactions
entre hémisphere lésé, tache et plastictéticale. Pour tenter de répondre a ces
interrogations, nous avons proposé un protocold&tf a 14 participats sains, 3 patients
hémianopsiques droit (cérébro-lésés @ga)cet 5 patients hémianopsiques gauche
(cérébro-lésés droit). Nous avons proposétaake avec une consigne de détection (« Une
image est-elle présente a I'écran ? ») etammsigne de catégorisati (« Est-ce une image

de ville ou d’autoroute a I'éan ? »). Nous observons, chies participants sains une
activation bilatérale lors de la détection et une activation plus latéralisée au niveau de
I’'hémisphére gauche pour la catégorisatioractivation au niveau des aires visuelles est
bilatérale, chez les patients cérébro-lésés droit, et essentiellement latéralisée a droite chez
les patients cérébro-lésés gauche, et ce qge#esoit la consigne. Latéralisation d’'une
|ésion occipitale n’est donc pas sans consécgiesur la nature de la réorganisation
corticale qui s’ensuit. Nos résultats metterdlément en évidence que le réseau cortical
recruté n’est plus spécifique a la natule la tdche demandée chez ces patients. Ceci
souleve la question des limites de la réorgaioisaorticale mais égainent du réle de la
spécialisation hémisphérique chez le sujet sain.
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CHAPITRE 3 : PRISE EN CHARGE DES
AMPUTATIONS DU CHAMP VISUEL D'ORIGINE
CEREBRALE

Nous avons vu qu’il était possible d’influender réorganisation cticale grace a des
techniques expérimentales de neuromatioh incluant la TMS, et grace a des
traitements pharmacologiques. Nous présemtmistenant de maniére trés succincte les
différentes techniques de prise en chatgd’hémianopsie latérale homonyme et nous
tentons d’apporter des réponses quant a lalpbsde restaurer lgision dans le champ
aveugle des patients hémianopsiquesti@n s’appuyant sur les capacitédliedsight
dont font preuve les patients HLH danskamp visuel aveugle. Enfin, nous aborderons
la question suivante : est-ce que I'entrainemerilidalsightpeut modifier les capacités
perceptives objectivables parsdiests. Nous tenterons dgpondre a I'aide de résultats

présentés sous-forme d’articler] ].

L

|. Réhabilitation des amputaions du CV d’origine centrale

1. HLH et récupération spontanée

Avant d’exposer les différents types de réétinoade ce déficit visuel d’origine centrale,

il semble important de rappeler que durant les tpremiers mois consécutifs a la Iésion,
les patients peuvent bénéficier dunécupération spontanée (phénomenelidschisis3,

qui reste cependant tres limitée (3 a 7°).effet, la vision peut revenir spontanément chez
des patients atteints de lésion rétroamiasque uni ou bilatéla (zZhil, 2000) il est
cependant tres rare que la récupérationcsoitpléete (Poppelreutet917), moins de 10%
des patients concernés retrontvkeur CV complet selon Rebakian et Kennard (1997).

La récupération spontanée est dpossible dans une certaine mesure, mais elle diminue
au fur et a mesure du temps écoulé a la sletda Iésion. Selon les études, le taux de

récupération peut aller de 7% a 8@36ur revue : Sabel et Kasten, 2000).
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Zhang etal. (2006) ont réalisé une étude longitudinale sur 15 ans chez des patients
hémianopsiques, pour observer la recupamasipontanée. lls ont pemarquer que dans
38.4% des cas, aprés un delai de 6 moissdfapparition de la k&on, 'HLH devient un
trouble chronique. Les chances de récupérationinuent avec le temps passé apres la
|ésion : a un mois les chances de récupémet supérieures a 50%,0e$ qu’elles ne sont

plus que de 20% a 6 mois. lls précisent quesda plupart des cas, la récupération est
partielle. Seulement 5.3% des patients pécent complétement leur champ visuel.
Certains patients adoptent spontanément stemtégies de compensation, concernant
particulierement I'exploratin visuelle (Pambakian et., 2000). Sabel et Kasten (2000)
considérent qu’aprés un délai de 3 a 6 miisa suite d’'une Iésion cérébrale, seul
I'entrainement (la rééducation) peuhéliorer les capacités visuelles.

Comme nous allons le voir cedsous il apparait donc indispensable de mettre en place une

prise en charge des troubles risuels d'origine centrale.

2. Nécessité d’'une prisen charge de I'HLH

Les troubles visuels sont fréquents a la sditeme Iésion cérébrale et malheureusement
trop peu souvent diagnostiqués et tres rarempesaten charge. Alagrque les rééducations
concernant les troubles du langage et lesbtemumoteurs sont systématiques et bien
connus a la fois par les professionnels etlpa patients, les troubles neurovisuels sont
eux, trop souvent considérés comme des troyies lesquels aucune récupération n’est
possible. De plus, les patients souffrant deitbtes neurovisuels peuveprésenter : - des
signes d’anosognosie (absence de conscience du déficit) ou -peuvent émettre comme
plainte un dysfonctionnement de la yuessemblant a un trouble ophtalmologique
périphérique. C’est pourquoi, lestigats sont souvent mal onigs, et peuvent répeter les
consultations ophtalmologiques, qui ne trooverpas de solution kur trouble visuel,
puisque d’origine cérébral. Harusement, ces dernieres anniésstechniques de prise en
charge des troubles visuels duane |ésion cérébrale sevdppent. Comme nous I'avons
vu lors du chapitre I, le systeme visuel esprésenté de maniére trés large au niveau
cérébral, par conséquent la prbiigé que les aires visuelles corticales soient atteintes a la
suite d’'une lésion est trés grande (Zang, 2006 ; Roak, &009). Selon Kerkhoff, (2000)
les troubles visuels d’origineentrale concernent 20 a 50%sdeatients serouvant en

centre de rééducation neurologique.
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Plus surprenant encore, selfautres données, 8% seulemdas patients sur une cohorte
de 323 patients ne présenteraient pas teudiés visuelles et 49%ouffriraient d’'une
amputation du champ visuel (Rowe a@t, 2009). Enfin, selon une étude plus récente
60.5% des patients a la suite d’'un AV@uSHriraient d’'un trouble visuel (Ali,
Hazelton, Lyden, Pollock, Brady, 2012). Différemhodeles théoriques tentent d’expliquer
les mécanismes sous-tendants la part cogriievéa vision (perception visuelle, attention
visuo-spatiale, reconnaissance d’objet). €attultitude de descriptions sémiologiques,
d’explications théoriques et de definitiodss troubles neurovisueéxplique la diversité
des techniques de prise en charge, trés diffése qui existent pouééduquer les troubles
neurovisuels, mais aussi les désaccords tipéesi Kerkhoff (2000) a classé ces difféerentes
prises en charges en troiogpes : tout d’abord la méthodar compensation : en général,
les amputations du champ visuel sont wdr®es comme des troubles impossibles a
rééduquer. Dans cette optique, les priseshamge se sont axées sur la compensation du
trouble en utilisant des fotions préservées, par exemple Pambakian, Mannan, Hodgson,
et Kennard (2004), ont proposé d’entrainer lgmcaés d’exploration visuelle, c'est-a-dire
d’entrainer les patients a bouger les yeux eteactier rapidement une cible dans le champ
visuel. Puis, la seconde methode, par swhb®n qui impligue une adaptation de
I'environnnement aux difficultées du patientagegque le port de luriges prismatiques par
exemple (Perlin, Dziadul, 1991). Enfin leoigiéeme méthode par restauration, est une
approche a visée restaurative qui s’oppasedeux précédentes. Elle fait I'hypothese que
la recupération du champ visuel est possiblguetI’on peut restaurele maniere objective

le champ visuel « aveugle » des patients HLH (Chokrai. 2008, Bergsma et Van der
Wildt, 2010).

Nous présentons ci-dessous tfférentes techniques de dééation : de compensation et
de restauration, visant a amééo la qualité de la vision chez les patients hémianopsiques
et nous présenterongniférét d'utiliser lescapacités visuelles rékielles ou inconscientes
pour restaurer le champ visuel. Puis noberderons les substsaheuronaux qui sous-
tendent la récupération visuelke)'aide d’'une rapide revue die littérature concernant les
études sur la plasticité cérébrale en neurgama et plus précisenant de la plasticité
corticale chez les patients hémianopsiqueta &suite d’'une rééducation. Pour enfin
présenter sous forme d’article, I'intérét dligeer les capacités vislles inconscientes pour

restaurer la vision de maniére objeetau sein du champ « aveugle ».
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3. Différentes techniques deééducationpour 'HLH

Comme nous l'avons évoqué lors du ChapBrde la PARTIE 1, 'HLH est un trouble
visuel invisible, mais qui est trés invalidgrdur la réalisation de taches quotidiennes telles
gue la conduite automobile, la lecture, mardlens la foule, traveer une route... toutes

ces difficultés peuvent devenir ugél obstacle a la vie active.

Puisque la récupération spanée est faible (Zhang el., 2006), de nombreux
programmes de rééducationtcgté proposés pour aidersigatients. Ces programmes
peuvent étre classés en deux sous-types dgoras : selon si I'objectif de la prise en
charge est de compenser le déficit ou @mupérer, restaurer {asion. Les techniques de
compensation prennent en charge la recleexisuelle du cété du champ visuel aveugle
(Zihl, 1995). Alors que les techmies a visée restaurativeiggerent qu'’il est possible de

retrouver la vision au niveadu champ visuel amputé.

3.1. Techniques de compensation

Ces techniques s’appuient $igée selon laquelle la récupéi@n d’'un déficit perceptif est
quasiment impossible. C’est pguoi elles proposent d’utilisées capacités préservées, et
changer la maniére dont les patients les utilisdans le but de pallier le déficit. Les
techniques de compensation ptag patients HLH visent a utiés le champ visuel intégre
ou le champ visuel central pour compensempéate de vision dans le champ visuel
controlatéral. La premiére technique est diseil des aides optiques (telles que les prismes
de Fresnel) afin de deder les informations viglles du champ aveugle aux
champs préservés : central ou ipsilésionnepe@dant les effets posd# de cette méthode
restent anecdotiques, et provoquent souvesitpgetes d’acuité, des confusions, ou méme
des diplopies chez les patients (pour reviBambakian et Kennard, 1997 ; Rocksmith,
Reding, 2002 ; Perlin, Dziadul, 1991). C’'est puoi cette méthode n’est quasiment plus
utilisée. De nos jours, I'objectif des technes de compensation, concernant la prise en
charge de I'hémianopsie est d'élargir leantp d’exploration visukd en apprenant aux
patients des stratégies oculomotrices. En affest bien reporté dans la littérature, que les
patients HLH ont des difficultés pour explokésuellement ce qui engendre des difficultés

lors de la détection d'objetsle personnes, des omissions pdgties de scene visuelle
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parfois cruciales pour leur compréhensipayvant changer leur sens et méme provoquer
des incompréhensions dans les relations sxciélertains auteurs omontré (Zihl, 2000)
gue les patients HLH mettent en place spontamémies stratégies afin de compenser leurs
génes : déviation du regard dans le CV ampeétdjsation de nombreuses saccades dans le
CV amputé, qui sont trop courtes pour petneeune exploration rage et organisée, par
conséquent ils font preuve d’'une exploratwsuelle désorganisée et moins précise. Le but
de cette rééducation (Pambakian, Manndagdgson, Kennard, 2004) est d'utiliser ces
stratégies compensatrices a I'aide d'un entraére cadré, dans le bdtinciter les patients

a mieux explorer visuellemetdur environnement. A la suite de cette prise en charge, ils
n'observent pas d’amélioration du CV, eavanche, ils observent une amélioration
significative du champ d’exploration visuellde 4°). Comme nous I'avons déja évoque,
I'amputation du champ visuel tegénante pour lirecar elle engendre enréduction de la

« fenétre de perception » impliquée lors dpriidentification des lettres, qui nous permet
de lire rapidement et d’anticiper, mais égaént lors du guidage du mouvements des yeux
au niveau du texte (McDonald &t, 2006 ; Zihl, 1995 ; Chedru at., 1973 ; Poppelreuter,
1971). Généralement, lors de la rééducationlomotrice, les patients sont entrainés a
chercher des cibles présentent dans le charpgle, et a les detecter le plus rapidement
possible. Les cibles peuvent étre préSestseules ou avec des distracteurs, ce qui
demande une plus grande charge attangtle, et une demaadde selection de
I'information visuelle a traiter ainsi qu'umgagement de l'attemtn au niveau du champ
visuel en question (Zihl et Werth, 1984).

Une autre technique, se base sur la stinmamultisensorielle et principalement sur
I'intégration multisensorielle (Bolognini, Ra Coccia, et Ladavas, 2005 ; Passamonti,
Bertini, Ladavas, 2009). Selon les auteurs dettbnique ne nécésspas d’attention de la

part du patient. D’od’intérét de la proposer aux patisnHLH, qui dans certains cas
peuvent présenter des troublagtentionnels. Ces auteursuggérent qu’il existe des
neurones qui encodent l'information de différentes modalités sensorielles, au niveau des
colliculi supérieurs. Du fait quies colliculi supérieurs soient impliqués dans l'orientation
du regard, il serait alors possbdl'utiliser d’autres sens gua vision qui est déficitaire
chez ces patients, comme l'audition par exenypdey renforcer 'orierdtion du regard du

coté du champ visuel amputé. Ces auteurs,utilisé une stimulation visuelle unique et
une stimulation mutli-sensorielle : audio-visuelle, afin d’aider les patients a trouver la cible

dans leur champ visuel aveugle.
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lIs ont pu observer une augmentation de I'exgion oculomotrice Isque la stimulation
auditive est concordante avec la cible visuelle. La stimulation multi-sensorielle permet
donc, d’utiliser un sens préserve tel que c’estkeici pour I'audition afin d’aider un autre

qui est perturbé (tel que la vision dans c¢ pasmettant une compensation. Enfin d’autres
auteurs, se sont penchés sur la difficoébécontrée par les patients HLH pour lire, c’est
pourquoi ils ont créé une teclyoe provoquant un nystagmus aghétique, pour faciliter

la lecture de ces patients (Spitzynaaket 2007). Cet outil permet deésenter le texte en
mouvement de la droite vers la gaucheluisant comme son nom l'indique, un nystagmus

permettant d’augmenter la vistesse de lecture.

Nelles, Esser, Eckstein, Tiede, GerhaBdener (2001), Pambakian, Currie, Kennard
(2005), ont examiné ces différenteshniques d’entrainemewisuel, afin d’évaluer leurs
répercutions sur 'amputation du CV, ils n'opas observé d’amélioration objective au
niveau du CV. Méme si ces tedques ne restaurent pascleamp visuel, lies permettent
d’améliorer la qualité de vie des patierielon les réponses ohtees aux questionnaires
subjectifs elles permettent d’amélioder quotidien des patients (Bolognini &t, 2005,
Kerkhoff, Schaub, Zihl, 1990).

Comme nous l'avons precis&es techniques permettedie compenser le trouble,
cependant les difficultées visuelles pemsis. Elles n’abordent pas vraiment la
récupération du champ visuel &mt que telle. De plus, il aémontré que le champ visuel
sain considéré comme parfaitement intactit ggalement étre perturbé, non pas en terme
de perte de champ visuel mais en perteqdalité de vision (Paramei et Sabel, 2008).
Ainsi, les techniques s’appuyanminiquement sur le champ suel «intact» ne sont
probablement pas une bonne alternative plaurééducation.C’est pourquoi il est
nécessaire de prendre en charge directemechdmp visuel aveugle et d’essayer de le
restaurer. Nous allons présenter dans lagattivante les techniques récentes abordant ce
point, de rééducation ayant pour objectédméliorer le champ visuel aveugle.

257



Chapitre 3 : Prise en charge de 'HLH

3.2. Techniques de restauration

La tentative de restaurer les capacités visuelles dans le champ visuel aveugle est une
approche relativement récentet toujours tres controversée. Cependant, elle apparait
comme une maniére trés encourageantedeéfailles patients hémianopsiques. Mais
malheureusement, comme nous l'avons évoqué précédemment la récupération chez ces
patients semble quasiment impossible. Effectivement le cortex visuel primaire V1 est la
base de la vision conscientestaurer la vision chez lgmtients HLH a la suite d’'une

lésion d’origine cérébrale, sans l'intégrité dette région lésée (V1) semble impossible
sans l'implication de la plasticité cérébr comme le renforcemed’un cicuit neuronal
prééxistant ou la création de nolles connections synaptiqugsi selon les études sur le

sujet, prendrait forme durant les trois premierssnéola suite de la lésion. Par ailleurs, si
cette réorganisation existe, il n'est pas dertqu’elle puisse prendre en charge une
activation assez importante permettant atiepaid’acceder de nouveau a une perception
consciente au niveau du champ aveugléamoins, certains auteurs suggerent qu’il est
possible de gagner en champ visuel, donc depérer une vision conggite au niveau du
champ aveugle. Nous présentons ci-apfésmaniere succincties différentes études

abordant ce sujet.

3.2.1. Techniques de rééducation : oculomotrice

La plupart des études se sanspirées des techniquesngoensatrices, c’est pourquoi
certains auteurs ont entrainé les patients HLH a élaborer des saccades dans le champ visuel
dans le but de compenser 'amputation du ghaisuel par de grandes saccades du coté du
champ amputé. De cette maniere, ils somit spercus, que celpouvait partiellement
agrandir la taille du champ visuel lui-mémepat seulement le champ d’exploration visuel

(Zinl 1981, Van der Wildt et Bergsma, 1997)étude chez le singmenée par Mohler et

Wurtz (1977) constitue la premiére tentatike rééducation de ce type. L'entrainement
consiste a diriger des saccades oculaires varsitlkes a détecter atlocaliser dans le CV
amputé. Les résultats mettent en évidenceréoepération de la pi'e du champ visuel

ayant fait I'objet d’'un entrainement spiipiie. Zihl et Von Cramon (1979, 1980, 1985) ont

adapté ce type de rééducation chez des patients HLH.
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Cet entrainement consiste a détecter dbe<givisuelles placées a la frontiere du CV
voyant et du CV aveugle (Zihl et Von Cramd®,79). lls observent une amélioration de la
sensibilité au contraste, de l'auvisuelle et de la perceptiales couleurs dans la partie
du CV stimulé, ceci a été également obéepar Kerkhoff (1995) chez 22 patients
hémianopsiques. Dans une autre étuddy Z1995) met en évidence les difficultés
d’exploration visuo-spéale que présentent les patiehmianopsiques. Il remarque que
ces patients présentent un comportement ocatieun moins régulier, nias précis, et font
de nombreuses fixations, lorsqu’il s’agit déiger des saccadesn direction du CV
amputé. Par conséquent ces patients ont uplerexion visuelle désorganisée, irréguliére
et tres colteuse attentionnellement. Il $epropose alors un entrainement ciblé sur la
recherche visuelle, qui consiste a fixer paint central et d'aller chercher avec un
mouvement oculaire rapide et précis une ciideielle (ce mouvement de balayage doit se
faire en une seule saccade). Les résultaterobés mettent en évidence une amélioration
considérable de I'exploration visuelle ches lgatients HLH, de plus constatent une
amélioration du CV de 16 degrés en moyeandout de 17 séances d’entrainement (Zihl
et Von Cramon, 1985) et de 5 degdéss I'étude de Zihl en 2000.

Ces résultats aussi optimistes que surprennahpermi de développer par la suite un outil
d’entrainement facile a utiks par les patients, appelé VRVisual Restoration Therapy :
rééducation visuelle a visée restaurative) (Kasteah.,£1999 ; Sabel et Kasten 2000). Les
patients peuvent s’entrainer au quotidien, a ¢eumicile, sur leur écrade télévision, avec

un programme informatisé élaboré en fonctionedgs capacités visuelles, qui s’adapte a
leur progrés. Durant les sessions d’entraineesatpatients doiverfixer leur regard au
centre de I'écran, et s’exercer detger des cibles placées auadu de la zone frontiére de
leur champ aveugle, en appuyant sur un dcmowtes qu’ils percoivent la cible (Kasten
Buzental et Sabel, 2006). bt pu observer une améliokati partielle du champ visuel,
différente selon les études : par exemple &afuzental et Sabel (2006) ont entrainé 15
patients durant trois mois a 'aide du prognanVRT, ils ont observé une amélioration de

la détection des cibles présées dans le champ aveugle seulement 3,8%. Dans une
étude un peu plus récente, chez 302 patieritemusuivis le programme VRT durant 6
mois, Mueller, Mast et Sabel (2007) opti constater une amélioration de 17,2% de
détection correcte, des stithprésentés dans le champ aveugle, bien que 29,1 % des
patients ayant participé a cette étude n’aient pas bénéficier d’amélioration significative.

Cependant, I'amélioration du champ visa&tend a une moyenne de 4.9+0.41°.
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De plus, selon un questionnaire permettant adifigr et quantifier demaniére subjective
I'amélioration visuelle a la suite du qgramme de rééducation, 75.4% sentent une

amélioration.

Globalement, ces auteurs ong étitiqués du fait d’'un engagemetds patients sur un long
terme et un entrainement fastidieux pour defaides résultats (&son et Galetta, 2007).
Horton (2005) a expliqué quies patients montraient pdipalement une amélioration
subjective, et que I'amélioration pouvait s’obsgrsur le matériel avec lequel les patients

étaient entrainés mais pas a l'aider® périmétrie automatisée classique.

Un autre outil de rééducati@nété créé par Schmielau, appaldeck Reaction Perimeter

Schmielau et Wong (2007) ont testé cet ochiéz 20 patients et ont obtenu des résultats
tres intéressants : les patients ont étéaemds deux fois par semaine, sur une durée
moyenne de 8,2 mois. Durant I'entrainemalst,étaient assis face a une grande demi-
sphére pleine de petites lumieres (LED)g(ffe 72) qui s’eclaimgt selon les capacités
visuelles de chaque patient, comme poupregramme VRT abordé précédemment. La
consigne était de fixer une LED rouge placéeentre de la sphére durant la phase test. lls

ont constaté une amélioratimignificative du tax de détection des cibles situées en
moyenne jusqu’a 11.3°+8.1 dans le champ visuel aveugle (chez 17 patients sur 20 au total).
Cependant la taille du matériel est importagiteon installation aussi, par conséquent il est

difficilement utilisable a domicile pown entrainement quotidien (Sabel 2008).
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Figure 72 : Outil de rééducation mis au point par Schmielau et Wong (2007) appelé
Lubeck Reaction Perimeter

3.2.2. Techniques de rééducation : utilisatioblchdsight

Une approche trés différente de celles abesdirécédemment, se base sur les travaux de
recherches centrés sur les capacités deermrant visuel inconscientes dans le champ
aveugle des patients HLH appéléndsight (Cf chapitre 3 PARTIE 1) (Weiskrantz 1974).
Comme nous l'avons déja évoqué précédempuamtains patients hémianopsiques ont la
capacité de réaliser des taches visuelles bamschamp aveugle alors qu’ils n’ont aucune
conscience de la présence demuli. Bien que l'utilisation dublindsight ne soit pas
abordée comme une possibilité de récupéene perte visuelled’origine corticale,
guelques auteurs suggerent qu’il est paesid’améliorer les capacités de vision
inconscienteshlindsigh) (Trevethan, Sahrait Weiskrantz, 2006).
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Par conséquent, il semble étre possible ddreecette vision inconsciente, consciente (Ro
et Rafal, 2006). Pouvons-nquaors, utiliser leblindsightcomme support pour entrainer

les patients hémianopsiques a rewains leur champ visuel aveugle ?

Avant d’aborder de maniere plustdifiée les études ayant utilisé Windsight pour
restaurer la vision dans le champ aveudgs patients HLH il semble primordial de
présenter les études qui se sont intéresséesapacités inconscientasplicites et ce dans
différents champs de la neuropsychologie.

4. Peut-on utiliser les capacités ronscientes des patients, comme

support de rééducationen neuropsychologie ?

La question se pose car effectivement dangtérature il est évoquue I'étre humain

peut acquérir et utiliser des connaissancestrta ga capacités inconscientes et de maniére
inconsciente. Les études menées sur ce sujet utilisant des mesures objectives tendent a
répondre que non, qu’il n'est pas possible tlsdr des capacitésdonscientes (Shanks,
2005), alors que d’autres utilisant des messutgectives tendent & accepter I'existence de
connaissances inconscientes, implicites (Dienes et Perner, 1999). Les capacités
inconscientes sont marquées par le fait geepkticipants pensent ne pas savoir, ou ne
peuvent pas faire la différence entre la sitratiu « ils savent quelque chose » et celle ou

« ils devinent ». Les connaissances ex@iifont référence a une connaissance qui
s’exprime de maniére consciente, on se mmivde ce dont on seppelle, c'est-a-dire

gu’on se souvient d’avoir appris cette connaissagt on est conscient de la rappeler. Alors
qgue les connaissances implicites font réféeeaales connaissances acquises et rappelées
sans conscience, non-intentionnelles, on «saitais on ne sait pas que I'on sait. Mais,
d’un point de vue méthodologiqueeit trés difficile de testele maniére isolée un seul des

ces processus (explicite ou implicite) car slent tres finement intriqués (Smith a&it,

2006). D’autant plus que certains auteuont mis en évidence des mécanismes
moléculaires communs a la mémainaplicite et explicite (Barco edl., 2006), cependant

cette interaction (explicite/implicite) est@re peu ou mal comprise (Forkstam, 2005).
Shacter s’est posé la question suivante : « cembmn patient peut avoir mémorisé sans se
souvenir ou comment il peut @Eevoir sans perception Hbow can a patient exhibit

memory without remembering perception without perceivin?Schacter, 1992).
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Pour la mémoire un paradigme trés fiabléré&$ connu est utilisé pour mettre en évidence
ces deux processus (explicits implicite) le paradigmeRK (R : Remembering, K :
Knowing) se rappeler, se souvenir (mémaggsodique) et savoir, avoir connaissance
(mémoire sémantique) (Dunn, 2004). Les catlanatomiques sous-tendants ces deux
processus sont distincts (Wheeler, Buckr904). Une approche neuropsychologique a
permis de mettre en exergue ces deux @sace chez des patients amnésiques. L'amnésie
est un trouble de la mémoire qui se caraaeéeis général par l'incapacité a se rappeler
d’épisodes récents, avec une perception etinteligence normale. Le patient amnésique
HM décrit par Milner (2005) présentait un diffisévere pour se rappeler de faits récents
[par exemple : ce qu’il avait fait 5 minutevant, ce qu’il avait mangé lors du repas
précédent...]. Cependant sa mémoire impliétait parfaitement integre (Milner, 2005).
Ce qui conforte I'idée que les processus implicgkesxplicites sont distincts. En paralléle
avec ces études sur la mémoire implicite chez les patients amnésiques, des études chez des
patients souffrant de troubles visuels @té menées pour étudier le phénoméne de
blindsight. Poppel efal. (1973) fut le premier a décrire ce phénoméichapitre sur le
blindsigh). De méme que pour la gligence spatiale unilatdeil a été montré des
capacités implicites préservées. De méme paer I'agnosie visuellg(trouble de la
reconnaissance visuelle) il a été décrit m&me genre de dichotomie entre une
connaissance explicite et impte. En effet, Behrmann al. (2005) : ont décrit un patient
agnosique : S.M. gu’ils ont entre8 a reconnaitre des objets @reebles»). Les
performances de ce patient s’Taméliorent paureconnaissance de ce type d'objets (les
greeble$. De plus il est capable de discriminesadjets qu’il n'avaipas appris durant la
phase d’apprentissage, ce qui montre qute acgapacité peut se généraliser. Cependant,
I'entrainement a la reconmsaance de nouveaux objets chezpgients agnosiques est tres
discuté, en effet Caldara&t, (2005) n'ont pas aervé cet effet d’apprentissage chez leur
patient. La question que nous abordongteaant est la suivante : dandlandsight cette
perception sans conscience implique t'ells dennaissances implicites ? Est-ce que le

blindsightpeut étre un support poun apprentissage ?

4.1. Peut-on restaurer la vision chez les pants HLH en utilisant les capacités
de blindsight ?

Les caractéristiques de lache utilisée ont évidemmenin impact important sur la

récupération de la fonctioperdue. De nombreuses études ont mis en évidence que la
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plasticité perceptive est li@la demande attentionnelle kdetache (Karni et Sagi, 1993).
Cependant d’autres études ont observé lgusystéeme visuel pouvait s’adapter a des
stimuli subliminaux, donc percus non comsuiment, sans demande attentionnelle. La
seule condition qui doit étre respectée espirésentation synchrone entre le stimulus
subliminal et une autre tache qui demandefocus attentionnel (Seitz, Watanabe, 2003).
Contrairement a une perte de la vision duma lésion périphériquéa vision a la suite
d’'une lésion de V1 n’est pas completemdmblee dans la partie du champ visuel amputé
(présenté au chapitre 3) (e.g. Morlanadlet1999 ; Poppel, Held, et Frost, 1973 ; Riddoch,
1917). En effet de nombreux patients souffrdmtlésion de V1 font preuve de capacités
visuelles résiduelles dans leur champ eisaveugle, pour la perception du mouvement,
des formes, des couleurs (Blythe, KemhaRuddock, 1987 ; Weiskrantz, Harlow, et
Barbur, 1991 ; Zeki et Ffytche, 1998).

L’étude princeps dans ce domaine a étééaguar Blanche Ducarne et Martine Barbeau
(1981, 1993) qui ont souligné l'intérét de stimukechamp aveugle autilisant des taches

de localisation et de détection de ciblesueiles prégnantes associée a des gestes de
préhension. En effet, I'action motrice dan<_/¢ amputé permet de renforcer la perception
visuelle (Danckert eal., 2003). Le patient « réapprend » a voiCette approche est trés
intéressante d’'un point de vue cognitif, carvigion est vue comme un processus actif de
perception, pouvant étre généré par l'intégoa d’informations multiples et diverses qui
se combinent aux capacitésuelles résiduelles implicites Chokron, 1998. Trois études
menées chez des patients hémianopsiques s@tavévaluer 'effet d’'un entrainement sur
les capacités visuelles, avec chacunesysteme différent (Huxlin, Pasternak, 2004 ;
Raninen, Vanni, Hyvarinen et Nasanen, 2006. ont mesuré I'amélioration de la
sensibilité visuelle pour des cibles présentiass le champ visuel aveugle. Ranineal et
(2006) ont entrainé deux patients, durant uraame tache de détection de cible lumineuse
puis & une tache d’identification de lettres, tébles étaient flashées a 10 ou 30° d’angle
visuel du milieu de I'écran. Les améliomis des performances comportementales des
patients sont corroborées par leswt@es obtenues en MEG (Ranineralet 2006) et en
IRMf (Henriksson efal., 2007) qui mettent en évidenceeuactivité cérébrale au niveau
des aires visuelles non lésées. Sahramd.R006) ont entrainén patient HLH a l'aide
d’une tache en choix force, a discrimirtEs ondes sinusoidales d’un fond uniforme. Les

performances de ce patient se sont améliorées et ceci ne peux pas s’expliquer par des
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mouvements oculomoteurs du c6té du chaaweugle car ils étaient controlés. Par
conséquent on peut se poser daestion quant a [lutilisation dulindsight dans
I’'hnémichamp aveugle des patients hémianopsiquoeir une rééducation appropriée, car en
effet elle regroupe deux principes quingg#ent fondamentaux pour une récupération
fonctionnelle : la stimulation dans le champual déficitaire qui stimulerait 'hémisphere
lésé et permettant une balance inter- hph@ésique au niveau déctivation cérébrale ;
ainsi que l'utilisation d’'une capacité vidlge inconsciente mais comme on vient de
I'évoquer malgré le caractére subliminal delsles visuelles utiliség une plasticité est
possible. Fine et Jacob®002) ont observé chez I'humaites capacités d’apprentissage
plus importantes lorsqu’un bruit extérieur estudg aux stimuli a traiter, supposant que les
aires visuelles de plus hauwveau permettent cette plasticité. Ou ceci pourrait s’expliquer
par le fait que lors d’'une tache précisefdeus attentionnel peut étre augmenté par des

distracteurs qui doivent étnehibés pour la réalisatiate la tache en cours.

4.2. Réorganisation corticale a la suit d’'une lésion, dans le cas d'une

récupération comportementale

Lorsqu’on évoque la réorganisatioarticale la question qui éngg est la suivante : est ce
que la récupération induit de nouvelles connexions, un nouveau réseau ? Ou est-ce que ces
changements de fonctions découlent du reonent d’'un réseau déja existant qui va

assumer la fonction de lagién lésée, ou est-ce les deux ?

L’étude dublindsightnous permet de vérifier, en I'absende cortex visuel primaire, si les
capacités visuelles résiduelleggervées ou les capacités vikgkécupérées naissent de
I'existence d’'un réseau neurordéja existant ou si elles vieent de la formation d’'un
nouveau réseau. Marshallat (2008) ont réalisé chez I'main une expérience en IRMf
afin de montrer I'impact d’un entrainemesisuel chez des patients hemianopsiques sur la
réponse neuronale. lls ont aaitré les patients durant umois, puis a la suite de
I'entrapinement ils ont stimulé les patients dBif&Mf au niveau de la zone « frontiere »
du champ (entre le champ voyant et le charmgugle) qui avait étéimulé durant le mois
d’apprentissage, ainsi que la zone du ghamyant (elle non stimulée durant la phase
d’apprentissage). lls ont observé une augatem du signal BOLD pour la détection dans
la zone « frontiere » des patients qui cepandait alors a uneone percue du champ

visuel a la suite de la phase d’entrainemBetplus ils ont mis en évidence une corrélation
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intéressante, entre les données comportenasndgls patients obtersuen dehors de I'lRM
qui révélait une amélioration des temps de n8pgoour détecter les stimuli au niveau de la
zone « frontiere ». Le cortexnporal droit inférieur et latérdk cortex fromal droit dorso-
latéral, le gyrus cingulaire antérieur et lganglions de la base de maniere bilatérale,
montraient une activation plus soutenue. Lagw@s ont conclu que I'entrainement visuel
engendre un déplacement de I'attention dhamp voyant non entrainé vers la zone
frontiére entrainée. Ceci semble véhiculé [@s régions frontalegt d’autres régions
visuelles de haut niveau telles que le exrextra-strié et taporal. De méme que
Henriksson etl., 2006 ont observé a l'aidie I'IRMf que le traitement de I'information
visuelle (provenant des deux chasrnisuels) s’effectue au sede I'hémisphere sain a la
suite d'un entrainement. Celui-ci permet dame réorganisation corticale, 'hémisphere
sain développe alors une répentation a la fois du chanyisuel controlatéral mais

également une représentation du champ visudi@sal principalement au niveau de V5.

Comme nous l'avons déja évoqué précedemment Bridgds(2008) (a I'aide de la DTI)

et Silvanto, Walsh et Cowey (2009) (a l'aide la TMS) ont obervé chez les patients
HLH des réseaux spécifiqgues qui n'existens phez les sujets sairlts conclurent donc
gu’a la suite d’'une Iésion cérébrale de nougetiennexions neuronales se créent. Dans la
méme optique des travaux récents essaierdomprendre le phénomeéene neurologique qui
permet I'entrainement dolindsight Ils ont observé une réorgaation corticale a la suite
d’'une utilisation intensive dulindsight (Henrikson, Raninen, Naséanen, Hyvarinen et
Vanin, 2006). Ces auteurs ont notamment méonine utilisationdes aires cérébrales
controlésionnelles, et drortex visuel primaire sain loge la stimulation du champ visuel
aveugle avec des damiers en noir et blanc. Nelles. €2007) ont également étudié les
activations cérébralegour des stimuli visuels, chez Iatients hémianopsiques. Alors
gu’'une stimulation dans I'héchamp ipsilésionnel entraine des activations identiques a
celles des sujets sains (a savoir une activatiocodex visuel primaire controlatéral, et du
cortex extra-strié bilatéral), un schéntBactivation différentest observé pour une
stimulation de I'hémichamp aveugle. Ainsis lauteurs ont mis en évidence des activations
bilatérales du cortex extra-strié, mais miggres dans I'hémisphere sain. De plus,
Raninen, Vanni, Hyvarinen et Nasanen (200@) montré qu'il est pasble de renforcer

les capacités dalindsightpour des stimuli clignotants.

Deux patients ont été entrainés, deux fois gEmaines pendant un an, a détecter des
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stimuli clignotants a 30° d’'eentricité, et a @connaitre des lettradignotantes a 10°
d’excentricité. Les performances dans larop aveugle ont progressé jusqu’a atteindre un
degré d’exactitude égal a celui du champ visuel sain. Parallélement, de nouvelles
activations cérébrales sont apjpes soit dans les aires extraeds ipsilésionnkes chez un
patient, soit dans le cortex visuel primasan chez un autre patient. En revanche, aucune
amélioration n'a été retrouvée au niveaul’dealuation campimétrique (Goldmann). Ces
résultats vont dans le sens d’umgoothese de réorganisationdet plasticité cérébrale a la

suite d’une Iésion occipitale, mais saéslle incidence sur lglan fonctionnel.

Nelles etal. (2007) précédemment décrit, ont méngu’une stimulation dans le champ
visuel aveugle engendre une activation bilatéchkz les patients HLH au niveau des aires
extra-striées mais l'activation est plus imporéaati niveau de I'hémisphére ipsilatérale a
la stimulation, c'est-a-dire que I'hémispherengarend le relais déhémisphere Iésé. Ce
résultat va dans le sens deypothése sur la réganisation corticale selon laquelle il y
aurait un transfert d’activation de I'hnémisphégeé a I'hémisphére sain. Cependant dans
cette étude les auteurs n’ont pasu compte de la latéralisatide la Iésion des patients, et
ont moyenné toutes les activations eswitchant» les cerveaux des patients afin d’obtenir
toutes les Iésions du méme c6té pour tous laems. Par conséquent il semble délicat de
porter des conclusions avec une telle méthdddait de la spécialisation hémisphérique,
et notamment comme présenté précédemmenis savons que ce phénomene prend place
des les aires visuelles de bas niveau. @eatquoi il nous a semblé important d’envisager
et de comparer la réorganisation corticethez des patients HLH souffrant d’'une lésion

occipitale droite ou gauche, en considétaftet de la latéraliation de la Iésion.

4.3. Substrats neuronaux impliquésors de la récupération

Néanmoins, une question reste en suspe&atnment ces changements prennent place et
ou prennent-ils forment au niveau cortiogliels sont les substrats neuronaux permettant

cela?
De nombreuses techniques en neuroimagéiviRl, TMS, DTI, EEG, MEG) ont été

utilisées dans le but de comprendre les mécanismes neuronaux sous-tendants ce

phénomene delindsight(Cf partie précédente sur les substrats anatomiqubbnadisigh)

.....

récupération des fonctionssuelles. Ro et Rafal (200@stiment que le phénoméne de
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blindsight donne des perspectives cruciales démsrééducation de I'HLH. De fait,
Trevethan, Sahraie et Weiskraii2007) ont montré que les cafiés de détection, dans le
champ visuel aveugle peuvent méme é@esieures a celles du champ sain, pour certains
stimuli. Ro et Rafal (2006) soutiennieggalement I'hypothése selon laquellelimdsight
serait sous-tendu par les voies rétino-testalhez le singe, ce qui correspond a la voie
rétino-colliculo-pulvinaire qui mojette vers le cortex extstrié. Il serait possible de
renforcer ces voies, qui sontrggalement préservées chezpesients hémianopsiques, et
donc de renforcer Ilindsight

Des études ont mis en évidence qu’un entra@me visuel peut induire une modification
neuronale au niveau de V1 (Furmanskalet2004 ; Maertens et Poolman, 2005). Safran et
Landis (1999) suggerent que chez I'adulte laecaotticale n’est pas fiee La plasticité est
cruciale pour un ajustement normal dcerveau a toutes les modifications
environnementales ainsi que pour amélioles capacités perceptives. Celle-ci joue
également un réle tres important dansdeupération d’une lésion du systeme visuel. Les
études sur la plasticité cérébralet montré que leerveau peut réagé des stimulations
venant de I'extérieur méme apres une lésiola Bpis dans I'enfance mais aussi a I'age
adulte et méme chez les personnes agées. Bampéx a la suite d’'udéficit moteur une
partie des aires adjacentes aldaion peut remplacer et pigre le rle de l'aire Iésée
(Liepert etal., 2000), ou I hémisphere sain peutréerganiser et s’emparer de la fonction
dont était responsable I'hémlisere 1€sé (Johansen-Bergkt 2002 ; Rossini et Dal Forno,
2004).

Résumé

Les troubles visuels, fréquerdda suite d’une Iésion cérébrale sont malheureusement trop
peu souvent diagnostiqués et trés rarenmig en charge. Il existe cependant, des
techniques de rééducation a la fois de cemsption et de restauration. Les techniques de
compensation pour les patients HLH visentifisetr le champ visueintégre ou le champ

visuel central pour compenser perte de vision dans le aimp visuel controlatéral. Les
techniques de restauration \nse& rétablir les capacités visuelles dans le champ aveugle
des patients. Elles restent cependant tressaarisées. Certains auteurs ont entrainé les
patients HLH a élaborer des saccades dans le champ visuel pour compenser I'amputation

du champ visuel. De cette maniére, ils satsapercus, que cela pouvait partiellement
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agrandir la taille du champ sael lui-méme. Toujours dans un objectif de restauration,
certains auteurs ont souligné lintérét de stimuler le champ aveugle en utilisant comme
support les capacités deblindsight (capacités visuelles inconscientes). En
neuropsychologie diverses méthodes de rédaug utilisent les carités implicites,
guelle que soit la fonction cognitive a premden charge (mémoire, reconnaissance..).
L'amélioration des performances sous-enteme certaine réorganisation corticale. En
effet certains auteurs ont obgera I'aide de I'lRMf, denouvelles activations cérébrales
chez les patients soit au niveau des airésaestriees ipsilésionn@s, soit au niveau du
cortex visuel primaire sain. Mais il est difficitéen tirer des généradis car ces études sont
réalisées sur un tres petit échantillonnagge@dant la plupart des études ont observé une
réorganisation corticale a la suite d'un emesient visuel intensif au sein du champ
aveugle, mais sans réelle amélioration comportementale objectivable (les campimétries ne

mettent pas d’amélioration en évidence).

La question que nous nous posdas a présent estdaivante : peut-orestaurer le champ
visuel a la suite d’'une atteaoccipitale ? Pour répondaecette question nous avons donc
proposé a des patients HLH une tache cotepmntale évaluant leurs capacités de
détection et de reconnaissance dans |kamichamp aveugle, avant et apres un
entrainement intensif engendrant une récumérasignificative au niveau de leur champ
visuel évalué par une périmétrie automatigéeus présentons cette étude ci-aprés sous

forme d’article [ ].

Objectifs de I'étude
Les troubles visuels sont fréquents a la sditame lésion rétro-chiasmatique et rarement

pris en charge car considérés comme ims&#btes. Cette étude a pour but d’évaluer si
'entrainement des capacités visuellesplioites au niveau du champ aveugle
appeléedlindsight peut induire une restauration deviaion consciente chez les patients
hémianopsiques a la suite d’ulésion occipitale d’origine \sxulaire acquise depuis plus
de 6 mois.
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5. Discussion et Conclusion

Les résultats de cette étude confirment que I'entrainement des capacités visuelles implicites
peut engendrer une amelioration objective daden consciente, ceci est démontré par les
performances obtenues a I'examen du chamspeliautomatisé et par les performances
obtenues aux taches comrnentales proposeées.

En utilisant une tache visuelle en choixd® (connue pour solliciter les capacités de
blindsight Cf. PARTIE 1 Chapitre 3 sur lelindsigh) nous avons réussi a rééduquer et a
ameéliorer la perception consciente dans langh visuel controlésiomh (c’est a dire le
champ hémianopsique) chez laupdrt des patients ayantrpaipé a notre étude. Nous
pouvons mesurer cette amélioration au nivdauchamp visuel, de maniére objective a
I'aide d’'une périmétrie automatisée de typpemphrey (Sahraie, 2007). Le seul patient de
notre étude, ne présentant pas d’amélionatm niveau du champ visuel de maniére
objective, présente une Iésiomrigto-occipito-temporale a la suite d’'une réséction tumorale
(ablation de la tumeur). Cette améliorationraveau du champ visuel ne semble pas étre
biaisée par une récupératiopogtanée, qui prend forme g@énéral durant la phase-aigie
estimée a 6 mois apres la lésion, puisque lésra sont tous en phase « chroniqu€# (
table 1 dans l'article précédent, présentiastdonnées cliniques de chaque patient). De
plus, l'utilisation d’'une mesure objectivielle que les champs visuels automatisés
Humphreys, a la suite de I'entrainementrnpet de vérifier lesstratégies de réponse
adoptées par les patients. Ceuxxeimettent pas en éviderse faux positifs au niveau des
réponses données, ce qui soulignédhilité des résultats. Eeffet a la suite de la phase
d’entrainement les patients pourraient atendance a « trop » répondre, méme lorsqu’il
n'y a pas de stimulus présenténs le champ aveugle, et ganséquent obténun seuil de
bonnes réponses important du faitilgaient toujours répondu ménea I'absence de cible.
Enfin, en utilisant deux taches différentes durant la phase d’entrainement et la phase test,
I'amélioration des performances observée chexz patients peut étre alors interprétée
comme une réélle récupération et non commeftet d’apprentissage venant biaiser les
performances en post-test di au test-retest.

Par conséquent, 'amélioration observée chex patients hémianopsiques reflete une
récupération de la vision « explicite » awgdau du champ visuel otyolésionnel a la suite

d’'un entrainement de la visionmplicite » (vision aveugle).
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A notre connaissance, il n'g que trés peu d'études quoiettent en evidence une
amelioration du champ visuel a la suite d’'un apgissage dans le champ (Kasten et Sabel,
1995 ; Kasten, Bunzenthal et Sabel, 200Rasten, Miller-Oehring et Sabel, 2001 ;
Kasten, Poggel, Muller-Oehring, Gothe, at, 1999 ; Kasten, Poggel, Sabel, 2000 ;
Raninen efal., 2007 ; Zihl, 2000; Bergsma at., 2012). Dans cette étude, les résultats
mettent en évidence de maniere claire I'onation des champs visils des patients par
une périmétrie automatisée. Un seul patient ne présente pas la méme amélioration (le
patient #7) I'étiologie desa lésion n’est pas la méme qudecdes autres, il a en effet subi
une chirurgie au niveau de la région occipitofteno-pariétale. Ce résultat va dans le sens
des travaux de Wessinger, Fendrich, GazzarkP99) selon lesquels les capacités de
blindsight ou la récupération du champ visu@ihl et Von Cramon, 1982) peuvent
s’observer seulement dans les cas ou la l&dipnortex strié est incomplete, c'est-a-dire
dans le cas ou il existe des filots corticaux gméss au niveau occipital. On peut supposer
alors que lors d'une étiologie vasculailereste probablement des zones corticales

épargnées, contrairement a une wigie avec exérese de matiere.

De plus, les résultats obsen(ésettant en évidence une r@énation du champ visuel chez
les patients souffrant d’'une |ési occipitale gauche ou droitsgmprenant le cortex visuel
primaire) ne vont pas dans le méme sensoguex décrits par desugtes antérieures (Zihl
et Von Cramon, 1985), selon lesquelles I'anrélion du champ visuel a la suite d'un
AVC (accident vasculaire cérébral) est restrelotgque la lésion atteint le cortex visuel
primaire, elle I'est moins lorsque la Iésion thades régions autour de V1. Il est également
important de noter que selon certaines @sufloir Zihl, 2000 pour revue), I'étendu du
champ récupéré ne dépend ni de I'age du patieie Hintervalle entre la Iésion et le début
de la rééducation. C’est aussi pour cetisora comme cela a étéjdéiscuté par Zihl,
gu’il n'est pas possible de donner au patiant pronostic de récupération. Il est par
conséquent important de continuer cette ésuteune cohorte de patients de tout age et
souffrant de Iésion cérébrales de différenittiglogies, afin de pouvoiessayer d’élaborer

une méthode de mesure afin d’estimepegalable I'effet de la rééducation.

5.1. Modification comportementale

Le premier résultat intéressant concerrgeblennes performances obtenues par les patients

HLHd et HLHg pour localiser Ecibles dans le champ visweleugle controlésionnel, ceci
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méme a I'étape de pré-test. Ceci va danseles de résultats rapportés a la fois par des
études chez ’'homme et chezdimge (Cowey et Stoeri@004). De plus, nous observons

que les performances qui s’améliorent le aat celles obtenues s patients pour la

tache de pointage, impliguant une réponse io&tce qui avait été également observé par
d’autres études (Perenin et Jeannerod, 1Ha&ssetti et Pisella2002 ; Danckert edl.,

2003). Comme évoqué lors de la partie siliagtion blindsight »(PARTIE 1, chapitre 3

sur leblindsight) le geste de la main orienté versclble présentée dans le champ visuel
aveugle, non percue consciemment, permet d'obtenir de meilleures performances par
rapport aux taches verbales. Cest a étudier de maniére plagprofondie, afin de mettre

en place un programme de rééducatidaptée pour les patients HLH.

5.2. Entrainement des capgtés visuelles implicites

Dans cette étude nous avons décidé d’entrdésepatients hémianopsiques a l'aide de
taches visuelles complexes telles que I'idecdifion de lettres ou j[egement d’orientation

de lignes, plutdt que d'utiliser des tachesuelles de plus bas niveau comme décrit dans

de nombreuses études anterieures (2000 ; Sahraie, Trevethan, MacLeodkt 2006).

Cette décision a été prise en fonction de résultats mis en évidence par plusieurs études qui
ont pu observer un lien entre 'amélioration des performances sur le plan comportemental a
l'aide de taches de detemti ou d’identificatbon dans le champ visuel aveugle, et
I'activation corticale awniveau des régions extra-striéeslgré la lésion de V1 (cortex

visuel primaire strié) (Ramen, Vanni, Hyvarinen et Nasanen, 2007). Le cortex visuel
extra-strié au niveau de I'hnémisphére |és@ntinuerait a répondre aux stimuli présentés

dans le champ visuel aveugle (Stoerig, 2006).

Les patients parviennent a apprendre en quelques semaines a détecter, a localiser, et a
identifier des stimuli dans le champ visuel aveugle, ce résultat va dans le sens de
I'hnypothése selon laquelle les aires visuellssoaiatives (extra-stiéd) préservent leur
fonctionnement. Trevethan, Sahraie et Weiskz (2007) ont montré que la patiente
hémianopsique D.B. parvient a identifier liesages présentées en faibles contrastes, a
discriminer des paires d’'images et a identifier des images complexes présentées dans son

visuel aveugle.
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Ces résultats combinés aux nétres, soulignent I'intérét d'utiliser des taches visuelles
complexes pour stimuler le champ visuel wyle des patients hémianopsiques présentant

des capacités daindsight

Cependant, il est toujours diffie d’expliquer comment leaires visuelles extra-striées
activées lors des taches vidaslpeuvent étre responsabledaleécupératin de la vision
consciente au niveau du champ visuel aveugle, comme le montre les champs visuels
automatisés dans notre étude. La récupérationiveau du champ visuel aveugle pourrait
s’expliquer, comme cela a été suggéré pa éledes récentes, par la présence d’ une
boucle retro-active venant des agilrticales extra-1gées et allant vers les ilots corticaux
épargnés au niveau du cortex visuel primésg (Silvanto, Lavie et Walsh, 2005), et/ou

cela pourrait s’expliquer par kollicitation des aires visuelless niveau de I'hémisphére

sain (Silvanto, Cowey, Lagi et Walsh, 2007, Bridge etl., 2008). Un autre point
important a discuter par rappeaix résultats observésst celui du réle deattention dans

I'amélioration du champisuel aveugle.

5.3. Rdle de I'attention dand'amélioration du champ visuel

L’attention joue un réle crucial dans lécupération de la vision au niveau du champ
aveugle, en modulant l'activation au niveats dégions striées et ea-striées (Bahrami,
Lavie et Rees, 2007 ; Fu, Greenwood et Paaasan, 2005) elle peut ainsi améliorer la
détection et la conscience visuelle aweau du champ controlésionnel (aveugle) des
patients hémianopsiques (Henriksson, RanilNgsanen, Hyvarinen et Vanni, 2007). On
peut supposer que l'utilisatiatiune tache visuelle complexge haut niveau cognitif, pour
entrainer les patients, permettrait d’activer les aires visuelles extra-striées.
Malheureusement dans cetteid il est impossiblele pouvoir faire la part des choses
entre I'implication et la réorgasation des aires extra-striéetsles processus attentionnels
dans la récupération visuelle. Mais, certai@ggles ont pu mettre en évidence a l'aide de
I'IRMf une réorganisation cadale (Henriksson, Raninen, Binen, Hyvarinen et Vanni ;
2007 ; Nelles eal., 2002, 2007 ; Goebel ei., 2001 ) par exemple une activation du
cortex visuel au niveau de I'hémisphélesé, qui pourrait sottendre ce genre de

récupération a la suitke la stimulation du @mp visuel aveugle.
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Il serait intéressant par la suite d’étudier a l'aide de I'lRMf les activations cérébrales chez

les patients HLH ayant récupéré du champ visuel.
5.4. Conclusion

Cette recherche montre de maniére objectiue la récupération du champ visuel est
possible chez les patients hémianopsiquese en phase « chronique », en les entrainant a
détecter, identifier et localiser des stimuli gnét®s dans le champ visuel aveugle, et pas
seulement au niveau de la zone frontiéreecletiCV voyant et le C\@veugle. Tout comme
Raninen, Vanni, Hyvarinen et Nasanen (2007), rauos1s montré que Rit d’'utiliser des
stimuli complexes lors d’'une tadche en chdotcé permet aux patients d'utiliser ces
capacités ddlindsight et ensuite de récupérer de namai objective une vision explicite,
consciente comme le montre I'évaluation doamp visuel a l'aide d’'une périmétrie

automatisée.
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Résumé

Neuf patients souffrant d’'une |ésion occipitalalatérale, ont participé au programme de
rééducation durant 22 semaines. Celle-ci aemg des taches visuelles en choix forcé
(connues pour solliciter les capacités hblendsigh) telles que : détection de cibles,
localisation, traitementle I'orientation spatiale, recorisgance de lettres. Pour chaque
tache, les stimuli sont présentémns le champ visuel aveugledeins le champ voyant et le
patient doit donner une réponse faprésence, la localisati ou la nature du stimulus
dans chaque hémichamp méme en I'abseate perception consciente du stimuluse
évaluation est proposée aux patseavant et aprés la réédtioa. Les résultats mettent en
évidence une amélioration significative au miveles performances obtenues aux épreuves
comportementales et une récupération mlasieurs degrés dans le champ visuel

contralésionnel objectivable a la périmétrie automatisée (Humphreys).

Dans cette étude les patisnhémianopsiques sont poussés a détecter, localiser et
reconnaitre des stimuli dans leur chameuwgle méme en l'absence de détection
consciente. Les résultats montrent qu’entrainement de lavision implicite, non
consciente peut conduire a ugeupération objective de langeption visuelle consciente
dans le champ aveugle. Néanmoins, l'alogede récupération objective chez le patient
ayant subi une exérése pavi€iccipitale droite laiss@penser qu’il est nécessaire pour
objectiver une restauration du champ visuel ueone péri-lésionnelle soit integre en

particulier au niveau defibres d’association.

Cette recherche montre que la restauradiorchamp visuel est possible chez les patients
hémianopsiques, et cela méme en phaserancjue », en les entrainant a détecter
identifier et localiser des stimuli présentésiglée champ visuel aveugle. Les amputations
du champ visuel d'origine centrale ne devraigins étre considéréecomme irréversibles

et résistantes a toute prise en charge.
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Les objectifs de cette thése sont tout d'dbdiévaluer I'effet dela consigne sur le
traitement d’'une méme tache visuelle chez les participants sains, en tenant compte du réle
de la spécialisation hémisphérique seltss stimuli utilisés, puis d'observer les
répercussions d’'une lésion odtdte selon la tache demanddans le champ visuel central

et les champs latéralisés. Lelsjectifs de cette thése sontsaite d’observea l'aide de

I'IRMf, les substrats neuronauxnpliqués selon la tache réalisée, chez les participants
sains et chez les patients hémianopsiquis diévaluer les corgxjuences d’une Iésion
occipitale selon sa latéralisation. Le derngint de ce travail, est de proposer une
méthode de restauration du champ visuels'@appuyant sur les capacités de perception

implicite au sein du champ aveugle.

Pour cela, nous avons proposé au cours deagailrdes taches de traitement de scenes
naturelles en champ central et en champs laésaa des participants sains et des patients
porteurs d’'une lésion occiplta unilatérale. Nous avonmesuré leurs performances
comportementales (temps de réaction etigi@t des réponses obtenues), mais également
les patterns d’activatiooérébrale associés aux processugétection et de catégorisation
visuelle grace a I'IRMf. Nouavons d’'une part utilisé desenes naturelles dans le souci
d’adopter une approche la plus écologique fdssiet nous avons d’autre part filtré nos

stimuli en différentes fréquences spatiales.

Nos résultats mettent en exergtlez les participants sains un effet de la consigne sur la
réalisation d'une tache visuelle. C'estile que selon la demande cognitive, les
performances sont différentes, pourtant lammétache est utilisée, seule la consigne

differe.

Ceci confirme que lintroduction d’une consg plus complexe pour la catégorisation
s’accompagne de la mise ennae d’un traitement de plus ianiveau comparativement a
la détection (Schyns et Ody 1994). D'une maniere plugénérale, ces données sont
cohérentes avec certaines études en imageriguggérent qu’'un changement de consigne,
est a méme de modifier (parfois grandemdattraitement cérébral (et donc le réseau
cérébral) sous-jacent (Fink a&t, 2002).

L’hémianopsie consécutive a une lésion rétrasmmatique est associée d’'une part a une

altération des capacités de détection ou degoastation visuelle de scenes naturelles et
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d'autre part a un remaniement des pattadtativations cérébrate dépendants de la

latéralisation de la Iésion.

Nous allons discuter les résultats obtenweszdhs participants sains dans un premier temps
et chez les patients hémianopsiques dans wnddemps, lors d’'une tache de détection et
de catégorisation de scenes naturelles, filtedeslFS, BFS et noriltfées, présentées en
champ visuel central et en champ latéralidésus discuterons séparément les résultats
obtenus dans le champ sain, le champ ceetrdéns le champ aveugle. Ceci nous aménera
a soulever la question dalindsight Nous présenterons la dission des résiats obtenus

en IRMf, mettant en évidence attern d’activation diérent selon la lat@lisation de la
lésion. Nous aborderons enfies résultats obtenus a la su@’'une rééducation intensive,

permettant une amélioration du champ visuel.

1. Chez les participants sains
1.1. Spécialisation hémisphérique

Chez les participants sains (hommes jeunes, femmes jeunes et hommes agés) les résultats
lors de la consigne de détextiet de catégorisation montrent dedraitement est plus lent

pour les scenes en hautes fréquencesrgggrort a celles en bses fréquences et non
filtrées. Ce résultat va dans le sens déages travaux suggérant que les informations BFS
précédent les informations HFS au niveas dies visuelles primaires (Marendazakt

2003). Ces données indiquent I'existence d'un traitenceatse-to-fing selon lequel
I'information grossiere issue des basses frégas est disponible avant I'information plus

fine, véhiculée par les hautes fréquences dpatibes basses fréquess véhiculées par la

voie magnocellulaire sopius rapidement traitées que hesutes fréquences transmises par

la voie parvocellulaire (Vandsen et DeYoe, 1995 ; Bullier &t,1998).

Durant la tache ac la consigne de détean nous observons, chezslparticipants sains,

de meilleures performances aussi bien en terme de précision que de vitesse de traitement
lorsque les scenes sont présentées dansaatahisuel gauche que dans le champ visuel
droit. Ceci pourrait s’expliquer par une ggdfnce visuo-attentionte gauche chez ces

sujets droitiers, s’accordant e&v les observations de Heilman at (1993). Selon ces

auteurs, I’hnémisphére droit gére, au niveaerdgionnel, les deux champs visuels tandis que
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I'hémisphére gauche gére uniquement lancp visuel droit, &ant ainsi une « pseudo-
négligence » droitechez les sujets sains, expliquaainsi cette préférence visuo-

attentionnelle gauche.

Il a été maintes fois démontré que I'hémisphirmt est plus spécialisgue le gauche dans
le traitement de I'espace. Par conséquent,lésien de I'hémisphere droit aura d’autant

plus d’'impact que la tache est visuo-spatiale.

On remarque que les hommes agés sossiampides que les jeunes pour détecter les
scenes en basses fréquences, ce qui valdasens des résultatbservés par Roux et
Ceccaldi (2001) selon lesquels les processusaitement global ne sont pas affectés par

l'age.

Enfin, en catégorisation, avec les scenes filtnées, il nexiste pas d'effet du champ
visuel de présentation. Nos résultats vont darsens du modele de Goldberg selon lequel
les scenes naturelles sont &aid de maniére équivalente pes deux hémispheres. Il n'y
aurait donc pas de spécialisation hémisphérippgr traiter les sc&@s non-filtrées (voir
Peyrin etal., 2003).

1.2. Effet de la consigne

Chez les contrbles, la tachealiéée avec la consigne detefdtion et de catégorisation
sollicite le lobe occipital, lggyrus fusiforme gauche (AB 37), le lobe pariétal supérieur
(AB 7) de maniére bilatérale, la région froetglauche (aire motrigarimaire AB 4/6, aire
prémotrice AB 6, et AB 9), et leervelet droit. De plus, gpeut observer une activation du
lobe occipital droit (AB 6) pour la déteati alors que pour la catégorisation on observe
une activation plus marquée au niveau giuwus frontal droit inférieur (AB 9). Ces
dernieres sont généralement plus impliquéless la planification et I'exécution de
mouvement de la main ou des yeux, que pedraitement visuo-spatial (e.g., Finkadt,
2002).

Au niveau du cortex occipital, la détem induit une activatin au niveau du gyrus
occipital inférieur (AB 18) demaniere bilatérale. Alors gupour la catgorisation on

observe une activation uniguement au niveagyrus occipital moyen et inférieur gauche
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(AB 18, AB 19). Ces résultats vbdans le méme sens que ceux rapportés par Fialk et
(2002) selon lesquels seul le changementcolesigne, en gardant la méme procédure
expérimentale et les mémes stimuli, est aidioe d’une activation différente au niveau
des aires visuelles. De plus, les deux @pres générent une activation asymétrique
différente au niveau des aires occipitales (nggart I'activation commune entre les deux

au niveau du gyrus occipital inférieur gauchEn effet, la détection active le gyrus
occipital inférieur droit al® que la catégorifan sollicite le gyrus occipital moyen
gauche. Cette asymétrie occipitale corrobore de précédentes données obtenues en imagerie
chez les participants sains (Harakt 2002). Leurs travaux indigneen effet que lorsque

les stimuli visuels sont présentés en champrakat que le sujet est amené a porter son
attention a un niveau global, I'hnémisphéatmit est préférentiellement sollicité, comme
c’est le cas dans notre tackalisée avec la congie de détection. Da ce type d’épreuve,
I'information globale (extraite de la scern&)ffit a détecter la gsence d’'une image. A
I'inverse, I'hémisphére gauche est préférentiellement sollicité lorsque Iattention est
orientée au niveau local de la cible a traitennme c’est le cas lors de la catégorisation
durant laguelle les détails de la scéne doiérg traités afin d@ouvoir distinguer les
scenes selon leur catégorie comme précédemuéent avec d’autres protocoles (Chokron
etal., 2000).

L’existence d’un circuit neuronabpécifique a chaque tache effectuée, selon la demande de
la consigne confirme ledtudes précédentes (Mackadt, 2008) et contidis des résultats
antérieurs selon lesquels la détectionligentification d’'un stimulus sont simultanés
(Grill-Spector et Kanwisher2005). Il est intérgsant de noter quees deux réseaux
peuvent différer des le cortex occipital, c'aslire dées I'étape de traitement visuel de bas
niveau. Méme s'’il existe un $éau commun aux deux tachkss différentes activations
observées pour chacune d’elles suggerent qdétkction et la caf@risation ne sont pas
sous-tendues par les mémes circuits oaux. Comme nous avons pu l'observer lors
d’'une étude comportementale proposée a des ipariis sains (Article 1), la détection et

la catégorisation ne reposemi’en partie sur les mémes processus, alors méme que la
tache utilisée est identique et que seuledasigne est modifiée. Le recrutement du lobe
occipital droit pour la déction et du lobe occipital gaue pour la catégorisation provient
probablement de la modulationtep-down» venant de I'influece rétro-active des aires

associatives sur les aires \afles primaires (Corbetta at, 1990 ; Fink eal., 2002).
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2. Chez les patiats hémianopsiques
2.1. Spécialisation hémisphérique

Nos résultats préliminaires mettent en avant qu’une Iésion occipitale droite induit un déficit
lors de la tdche avda consigne de détection maisaégment lors de la catégorisation,
alors qu'une lésion occipitale gauche géng@mncipalement un déficit lors de la
catégorisation. De plus, le chpmaisuel central et le chanyisuel ipsilésbnnel considérés
comme intacts chez les patients hémianopsique sont pas intégralement préservés,
contrairement a ce qui a souvent été déeRécemment, il a été mis en évidence un réseau
pariéto-frontal (impliqué dans le traitemenswo-spatial) plus important dans I’hémisphére
droit que dans I'hémisphére gauche, pettant d'expliquer la prépondérance de
I'némisphére droit chez Isujet normal ou cérébro-lésén(earticulier chez les patients
hémi-négligents) dans les processus d’ogmtion de I'espace. Nous observons le méme
type d’asymétrie dans ngsropres résultatsa savoir de moins bonnes performances
comportementales et des activations en |IR\Mfs bilatérales pour les patients cérébro-
|ésés droit (HLHQ) par rappodux patients cérébro-lésésughe (HLHd). En outre, nous
observons que les patients cérébro-lésés drait{fl sont plus lents que les témoins quel
quesoit le type de scene utilisé. Nos résglitrroborent ainsi I'hypothése de Thiebaut de
Schotten etl. (2011) selon laquelle la spécialisatinémisphérique des capacités visuo-
spatiales serait associée a un déséquilibretrditement visuospatial en faveur de
I'hémisphére droit. Cependant, nous pouvaesiarquer que de nombreuses études,
étudiant la spécialisation hémisphérique suggt que ces effets sont trés fins et
difficilement reproductibles selon : la tache plaradigme, et les stimuli utilisés (Yovel et

al., 2011). Par exemple dans une métahgse de 10 études, Yoveladt (2011) soulignent

que la plupart des résultats sont eéquivoquespmagpour laquelle il est difficile d’observer

des résultats permettant de supporter cetteldalibsociation (HD plus spécialisé dans le
traitement de I'information globale, les cibles étant présentées dans le champ visuel gauche
| HG plus spécialisé dans le traitement de I'information locale, les cibles étant présentées
dans le champ visuel droit) (voir Chokron a&t, 2000 et Buchsbaum etl., 2006).
L’approche neuropsychologiqueasée sur I'étude de patiesrébro-l1ésés et notamment

de patients présentant une négligence spaiidlatérale, permet de mieux comprendre la
difficulté d’obtenir des résultat®bustes et reproductibles. Effet, les patients souffrant

d’'une lésion hémisphérique droite préseaient plus fréquemment une négligence
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égocentrique (centrée sur le corps, donc dépete de I'espace de présentation) alors que
les formes de négligence allocentrique (centrée sur I'objet lui-méme, sans effet du champ
de présentation) seraient plus observéas da cas de lésionsemisphériques gauches
(Kleinman etal., 2007) que droites (Hillis etl., 2005). Les troubles observés chez ces
patients suggerent que I’hémisphgaaiche traiterait la partidroite des objets, alors que
I’'hémisphére droit traiterait pférentiellement la partie gaue des objets, quel que soit le
champ visuel de présentation. C’est pourqibristie, Ginsberg, Steedman, Fridriksson,
Bonilha et Rorden, (2012) ont utilisé des stimhiérarchiques en variant I'information
globale/locale a la fois au niveau du champ eligle présentation et a I'intérieur méme des
stimuli. lls ont alors observé que les adigs sains sont meilleurs pour détecter
I'information locale, située sur le coté droit d’'un objet, que lorsque cette information est
présentée dans le champ visuel droit. De plus, ils obtiennent de meilleures performances
lorsque l'information globale eéprésentée dans le champ ékgauche (parapport a la
condition ou l'information globale est présentéelewcdté gauche dwbjet). Ces résultats
permettent de nuancer les résultats decjiilsqu’a présent suta spécialisation

hémisphérigue et le traitement visuel global/local.

2.2. Champ visuel sain des patients HLH

2.2.1. Effet d’'une |ésioaccipitale droite (HLHQ)

Comparés aux témoins, les patients cérebro-lésis (HLHg) font plus d’erreurs et sont
plus lents pour traiteles basses fréquences spatiatiegs leur champ visuel droit
(correspondant a leur champ visuel sain). Geltét va dans le sens de notre hypothese et
souligne les répercussions d’une Iésion drsitele traitement ddsasses fréquences dans
le champ visuel sain. Résultat contre-itituilans la mesure ou I'on parle de « champ
visuel sain », car méme dans ce champ visoekidéré comme intact, les informations
sont moins bien traitées. En effet, certains auteurs (Dedis, 4986) ont remarqué que les
patients porteurs d’'une lésion déréle droite rencontrent dedfaiultés dans le traitement
global. Les patients cérébro-lésés droit/HLHgtf également plus d’erreurs et sont plus
lents pour traiter les haute®fluences spatiales et les snon-filtrées, par rapport aux
contréles. On peut expliguee résultat en se basant s @bservations de Grabowska,
Semenza, Denes et Testa (1989), selon lesqualledésion droite peut avoir des effets
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délétéres a la fois au niveau du traitementhdeges et des basses fréquences spatiales. Le
cortex visuel droit semble donc étre impliquia dois dans le traiteent des hautes et des
basses fréquences spatial®e plus, Peyrin etl., (2006b), ont obseé une certaine
dynamique de cette spatisation hémisphérigue des fréguoes spatiales. En effet le
temps de présentation des scenes inflaete phénomene de spécialisation. Lorsque le
temps de présentation est de 150 ms, ces@utdservent un avantage de I'hémisphere
droit pour I'ensemble des fréquences spedialci, nous observons chez ces patients
cérébro-lésés droit (HLHg) une géne dans d#tement a la fois des hautes et des basses
fréquences spatiales avec un temps de pEs@mm de 100ms. Il semblerait donc que,
lorsque le temps de présentation est de 100nesriex visuel droit soispécialisé a la fois

dans le traitement des hautesles basses fréquences spatiales.

2.2.2. Effet d’'une |ésiooccipitale gauche (HLHd)

Comparés aux témoins, les patients cérébmsl@muche (HLHd)adint particulierement
plus d’erreurs pour traiter les hautes fréequemnspatiales. Dans le CV gauche (sain pour
ces patients) : les patients traitent aussnlijue les contrdlesdeBFS et les scénes non-
filtrées. Par conséquent, le traitement des scénes dans le champ visuel gauche n’est pas
perturbé. Rappelons que les imf@mtions présentées dans @/ gauche sont traitées
majoritairement par I'hémisphere droit (sathez ces patients) guionserve son réle
prépondérant dans I'analyse visuo-spatiale coronez les participants sains. En revanche
les patients cérébro-lésés gauche (HLHd) funs d’erreurs que les contréles pour traiter
les HFS. Comme nous l'avons vu, les HE®Bnt préférentiellement traitées par
I’'hémisphére gauche qui dans ce cas est Egéconséquent, ce résultat qui s’appuie sur
une approche neuropsychologique, apporte des amsren faveur de la spécialisation de
I’'hémisphére gauche pour le traitement d&SHDe plus les patients obtiennent des temps
de réponse plus courts pouaiter les BFS par rapport alkFS dans le champ visuel
gauche. Ce résultat souligne le fait qoes patients consemve une spécialisation

hémisphérique dans le champ visuel sain.

2.2.3. Impact de la latéralisation de la Iésion

Nous remarquons que les patients cérébro-lésa#t (HLHQ) font plusd’erreurs et sont
moins rapides que les patients cérélés®es gauche (HLHd). Grabowskaakt (1989) ont
observé chez des patients cérébro-lésés drgaathe, lors d’unédthe de discrimination
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de réseaux (en HFS et BFS) que les patiemé&bod-Iésés droit (HLHglont plus d’erreurs
de discrimination que les patients cérél@ees gauche (HLHd)Ce résultat suggere
gu’'une lésion du cortex visuel primaire drantrainerait plus de difficulté dans le

traitement des fréquences saks, qu’une lésion gauche.

Malgré des performances affaiblies par rappax témoins, les patients hémianopsiques
(aussi bien droit que gauche) obtiennent profil comparable a celui obtenu par les
contr6les dans le champ visuel sain : I&SBsont aussi bien traitées que les scénes non-

filtrées, et les BFS sont mieux traitées que les HFS.

Discutons a présent l'effet de la latéralisatim la |ésion et des troubles de I'analyse

visuelle dans le champ central des patients hémianopsiques.

2.3. CV central des patients HLH

Concernant les performancelstenues en champ central (champ considéré comme intact),
lors de la tache avec la consigne de digtecties patients cérébro-lésés droit (HLHQ)
obtiennent de moins bonnes performancesx(tderreurs plus importants et temps de
réponse plus lents) par rappaunkaémoins et par rapport apatients cérébro-lésés gauche
(HLHd), quelles que soient les fréquences sfestia traiter. Concernala catégorisation,

les patients cérébro-lésés dr@ilLHg) obtiennent de moins bonnes performances que les
patients cérébro-lésés gauche (HLHd) et lggecontréles pour les images non filtrées et
filtrées en HFS. Par ailleurs, les deux grougegatients cérébro-lésés gauche (HLHd) et
cérebro-lésés droit (HLHgyont ralentis par rappoaiix controles (Cavézian ak, 2010).

De plus, les données acquises en IRMf mettanévidence une activation différente selon
la latéralisation dela lésion corroborant les donnéedbservées lors de la tache
comportementale (hors IRM). En effet, noabservons une activation au niveau de
I'hémisphére sain chez les patients bévdésés gauche (HLB) et une activation
bilatérale chez les patients cérébro-lésést drtliiHg) et ce, quelle que soit la consigne,
contrairement aux contréles qui obtiennent pattern d’activationspécifique selon la
consigne donnée. Chez les contrbles, les aisegeles s’activent de maniere bilatérale au
décours de la détection adoque l'activation est plus mguée a gauche lors de la
catégorisation. Autrement dit, les patients ont les mémes activations quelle que soit la

consigne donnée, perdant ailesgpécificité de la tache.

302



Discussion générale

En résumé, le traitement de scenes naturelles est perturbé chez les patients
hémianopsiques. D’'une part, les patients lméréésés droit (HLHgkemblent plus génés

avec des TR globalement plus ralentis desédelses de détection. D’autre part, les patients
cérébro-lésés gauche (HLHd) sont aussi rapidesles participants contrdles en détection,

mais sont ralentis en catégorisation.

Les résultats relatifs au traitement des FS, dans cette étude, rejoignent partiellement ceux
de la littérature. Il existe un biatarse-to-fineen détection, chez desujets contréles,

mais ce biais disparait en catégorisation. fuedils de réponse des patients cérébro-lésés
droit (HLHg) ne vont pas dank sens d'une spécialtsan hémisphérique pour le
traitement des FS. Par contre, I'augmentation du lmi@#sse-to-fing en catégorisation

chez les patients cérébro-lésés gauche (HLMd)dans le sens whe spécialisation de
I’'hémisphére gauche pour le traitement des HFSerait intéressant de tester des sujets
plus jeunes, car ces résultatgigés pourraient en partie sigiquer par I'age des patients.

En effet, selon le modele HAROLD (hemispedssymetry reduction in older adults), la
spécialisation hémisphériqgue observée dans des taches cognitives impliquant le cortex
préfrontal, diminue avec lI'age (Cabeza, 2002 ; Dolcos, Rice et Cabeza, 2002). Nous

pouvons supposer que le méme phénonegiste au niveau postérieur.

2.3.1. Effet de la consigne

La tache réalisée avec la consigne de déteatiode catégorisation d'images de scenes
naturelles a également étéligée pour évaluer I'effet de la charge cognitive chez des
participants controles et lgmtients hémianopsiques. Globalement, les résultats montrent
gue selon la consigne donnée, la tache nateysas le méme pattediactivation cérébrale
(bien que se chevauchant) chez les parti¢gpaontroles. De plus, les données chez les
patients hémianopsiques soulignent qu’unsiol® occipitale unilatérale modifie le
traitement visuel dans le champ visuel calntaussi bien au niveau des performances
comportementales que de la réorganisataan niveau du lobe occipital qui semble

dépendre de la latdisation de la Iésion.

2.3.2. Intéqrité du champ central ?

Globalement, les résultats chez les patients mettent en évidence qu’une Iésion unilatérale

occipitale, droite ou gauche, modifie le traient visuel dans le champ visuel central.
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Cette hypothése va dans le sens d'&udécentes montrant que I'hémianopsie,
indépendamment de ses caractéristiques d@sg(c'est-a-dire : la présence d’épargne
maculaire ou non, la localisation de la lIésionsom étendue...) ne piepas se résumer a
une simple perte du champ visusintralésionnel. En effet,lelest associée a un déficit
visuel au niveau du champ visuel central (Cavéziaal.e2010) ainsi qu’'au niveau du
champ ipsilésionnel (Paramei et Sabel, 20@8nme nous I'avons éqgaé, les propriétés
rétinotopiques du systéme visuel sont telles lguzone de la vision en champ central est
représentée sur une partie té&tendue de l'aire visuellprimaire, par rapport a la zone
responsable du traitement du clanvisuel périphérigue (Wandell eal., 2007).
L’hémichamp central gauche est traité parigphere droit et inversement. Cependant ce
dernier résultat, concernant tainte du traitement visuel au niveau du champ central chez
les patients HLH a la suite d’une lésion occigitanilatérale, va pldt dans le sens des
observations de certains auteurs (Fendrich, Gazzaniga, 1989 ; McFadzean, Brosnahan,
Hadley, Mutlukan, 1994) pour qui le champ centtalfovéa) est regsentée de maniere
unilatérale au niveau du corteisuel primaire. A l'inverse, cette observation ne soutient
pas le postulat selon legjue champ central serait reprégede maniere bilatérale, au sein
de chaque hémispheére, en raison de I'exigtatigne épargne maculaire dans certains cas

de lésion occipitale uratérale (Huber, 1970 ; vgiour revue Brysbaert, 2004).

En observant les données cliniques des patetrgs calculant le vame des Iésions ainsi
que leurs topographies, nous pouvadsnettre qu’il existe un effele la latéralisation de

la Iésion dés le cortex visuel primaire.

Les différences obtenues entre les perfogaarcomportementales des patients cérébro-
lésés droit (HLHQ) et cérébiésés gauche (HLHd), sont &veur de notre hypothése sur
la spécialisation hémisphériqusur la base de cette obsaion, nous avons décidé de
poursuivre les investigations a l'aide d’imaigecérébrale. Utiliser I''RMf nous permettait
ainsi de vérifier si cettdifférence comportementale s@mpagnait d’'une réorganisation
cérébrale selon la latdisation de la Iésion, expliquala différence obtenue sur le plan

comportemental. C’est ce que nous discutbpsésent de maniére plus détaillée.
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2.3.3. Spécialisation hémisphérigeteréorganisation corticale

Nous observons l'existence d'un profil difffrechez les patients cérébro-lésés gauche
(HLHd) et cérébro-lésés droit (HLHg). Commmntionné ci-dessushez les participants
sains le gyrus occipital inférieur droit est aétilors de la détean, alors que le gyrus
occipital médian gauche est gredntiellement engagé lors decatégorisation. Sur la base
de ces observations, on s’attend a ce queatients cérébro-lésés droit (HLHg) soient
perturbés uniquement lors de la détectiorsque I'hémisphére dibest activé lors d’'une
tache de détection. Or non seulement ils sgpénés en détection mais également en
catégorisation.

Conformément aux études antérieures (Peyral. e€2006b), bien que les fients (a la fois
HLHg et HLHd) obtiennent de moins bonnpsrformances pour la catégorisation, les
patients cérébro-lésés droit {Hg) obtiennent également deerformances déficitaires
pour la détection. Néanmoins, il semble dificde concevoir qu’ils puissent étre en
mesure de catégoriser un stimulus s’ils njoa$ pu le détecter correctement. Cependant ce
résultat va dans le sens deux observés par Mack &t, (2008), qui avancent l'idée que
les capacités de détection et de catégbaos reposent sur degsrocessus différents.
Conformément aux données comportementales, les données d'imagerie ont révélé chez les
patients une perte de spécificité Hactivation pour chgque tadche demandéada la
consigne (par opposition aux participardains chez qui on observe une activation
différente en fonction de leonsigne donnée). Globalement, césultats suggerent que les
patients cérébro-lésés gauche (HLHd) peuwasiiver un réseau cortical permettant la
réalisation d'une tache simple de détecijorais pas de catégorisation), tandis que les
patients cérébro-lésés droit (HgHne parviennent pas a activer le réseau permettant la
réalisation correcte pour la réation de la détection ou de la catégorisation. En accord
avec la modulationop-down(e.g, Corbetta etl., 1990), nos résultats suggéerent qu’une
lésion occipitale empéche leses associatives d’orienter correctement leur traitement au
niveau du lobe occipital et supprime l'aation spécifique selon la tdche demandée
(contrairement aux participants sains).

En outre, la perte d’activité dicale spécifique selon la cdgae donnée, chez les patients,
et ce quel que soit le coté Eelésion, souligne que leur a@ttion résulte plus des aspects

physiques de la tache (car tache utilisée est la mémeseule la consigne donnée
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verbalement differe) et non (comme on letwchez les témoins sains) du processus
cognitif induit par la congine spécifique verbale.

De cette facon, I'absence d'effet spécifiqudadeonsigne sur l'actité corticale suggere
une réponse plutbt « passive suglle par rapport a des paip@nts sains dont I'activation
corticale est sensible a la consigne. Enfia différence obseée en fonction de la
latéralisation de la lésioncoipitale est en aord avec I'hypothése sur l'asymétrie
hémisphérique suggérée précédemment pourfaeteurs perceptifs purs, tels que les
fréquences spatiales (Peyrirakt 2004 ; Peyrin edl, 2006b ; Cavézian el., 2010).

2.3.4. Réorganisation corticalelatéralisation de la Iésion

Nos résultats mettent également en éwck la prédominance de l'activation de
I'hémisphere droit chez les patients cérdbsgés gauche (HLHd) et une activation
bilatérale chez les patients cérébro-lésés droit (HLHg). Une telle différence souléve la
question de la réorganisationrticale chez les patients souffrant d’une Iésion occipitale
droite ou gauche. On peut penser qu’'il Bxisne réorganisation préférentiellement intra-
hémisphérique chez les patients cérébro-lI§aéshe (HLHd), et irer-hémisphérique a la

suite d’'une lésion occipitaldroite (HLHg). Bien que ces séltats soient cohérents avec
certaines études antérieures faisant état d'éomanisation intra-hémisphérique et / ou
inter-némisphérique chez des pat¥ehémianopsiques (Silvantoadt, 2007 ; Bridge edl.,

2008), il semblerait, sur la ba de nos résultats, ques ldeux types deéorganisation
dépendent du c6té de la Iésion occipitales Mésultats vont dans le sens de I'approche
classigue de la spécialisation hémispinéei En effet, comme nous l'avons déja
mentionné, de nombreuses études ont démontré la dominance de 'hémisphére droit dans le
traitement visuo-spatial (Heilman et V&®en Abell, 1980). Nous connaissons également
les capacités du cortex pariétal droit a assumelupart des fonatins visuelles du cortex
pariétal gauche. Ainsi, on pe supposer que le cortex ajgital droit soit en mesure
d'assumer une partie du traitement visuo-spatial normalement accompli par le cortex
occipital gauche. Conjointement a cela, lbe occipital gauche -en raison de la
prédominance hémisphérique gauche pour le traitement du langage-, pourrait ne pas étre
capable de prendre en charge le traitenvisuo-spatial normalement géré par le lobe
occipital droit. Une Iésion occipitale gauchegendrerait une activation plus marquée au
niveau de I'hémisphéere droit (comme poumpenser la « perte » de traitement visuo-

spatial normalement pris en charge par leeloccipital gauche, iidésé), alors qu’une
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lésion occipitale droite conduirait a la solli¢itan d'un réseau plus étendu impliquant les
deux hémisphéres dans le but de competeek perte » de traitement visuo-spatial

normalement pris en chargerpa lobe occipital droit.

Dans I'ensemble, la différencetenles patients souffrant d'uésion occipitale droite ou
gauche souleve plusieurs questions. Avaotte chose, il semble primordial de
reconsidérer certaines études qui compodestbiais méthodologiques. A titre d’exemple,
certains auteurs ont créé un groupe de patib@mianopsiques droit « artificiel » en
renversant simplement sur le plan sagittalitbages obtenues en IRMf chez des patients
hémianopsiques gauche, afin que tous les patients aient leur lIésion du méme coté sur les
images (Nelles atl., 2007). Une telle procédure pour as&lr les données IRMf peut étre
controversée sur la base de nos propres wits@ns. Pour rappel, il existe une différence
d’activations cérébrales entresIpatients cérébro-lésés dreitgauche (HLHg et HLHd) et

ce dés la région occipitale.

Lorsque le champ visuel sain (ipsilésionnel) est stimulé, il n’existe pas de différence entre
les performances obtenues par les patients HeHHLHd) et cellesles contrdles (ceci a

la fois pour les taux d’erreurs et les tempgéfmnse) en détection. derait intéressant de
mener cette étude chez les patient HLH en champs latéralisés, sous IRMf afin d’observer
les substrats impliqués lors de ce traitement. En revanche, en catégorisation (en champ
central), les patients cérébléseés droit (HLHQg) obtiennemkes réponses moins précises et
plus lentes que les contréles tout eneobnt un pattern d’activation comparable aux
contrbles. Par conséquent, ce résultat remefuestion le lien direcéntre les activations
cérebrales et les performances. Ces résultateme&galement en évidence, que la nature
des stimuli (scenes naturelles visuelleemplexes impliquant préférentiellement
I'hémisphére droit plus spécialisé dans le tragat visuel) prime sur la nature de la tache
demandée. Les résultats comportementaux miette évidence chez les patients cérébro-
lésés gauche (HLHd) un défigpécifique lors du traitement des HFS et un déficit un peu

plus marqué pour le traitemiedes BFS chez les patientsal#ro-lésés dait (HLHQ).

Pour terminer cette discussion sur la ldigation de la Iésion, nohs que les patients
cérébro-lésés droit (HLHg) tibnnent de moins bonnes performances que les controles et
ce, méme dans le CV sain, a la fois posrB&S, HFS et NF. Les patients cérébro-lésés
gauche (HLHd) sont génés, quant a eux,gipalement pour le traitement des HFS par

rapport aux contrdles. Nous pouvons aié@siettre I'hypothése qu’une lésion du cortex
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visuel primaire droit a des répercussions phé$astes sur le traitement des fréquences
spatiales qu’une lésion gauche. On remamgue les patients cérébro-lésés droit (HLHQ)
rencontrent des difficultés pour itexr les scénes a la fois dalesir CV sain et aveugle,
alors que les patients cérébrgdé gauche (HLHd) parvienneattraiter les scénes dans
leur CV sain de facon idéque a celle des contréles.

2.4. Champ visuel aveugle
Discutons dés a présent les performamt#enues dans le champ visuel amputé.

2.4.1Blindsight effet de la latéralisation de la Iésion ?

Lorsque nous comparons chez les patienmtsidr@opsiques la tache réalisée avec la
consigne de détection et de catégorisatiorcquostitue notre tache de choix forcé, on peut
alors répondre a notre question @tait la suivante : est-cpie les performances obtenues
lors de la catégorisation de scénes natugglivent étre meilleures que les performances
de détection révélardinsi un phénomene ddindsight? Comme nous l'avons évoqué,
lorsque les patients hémianopsiques sont « for@taiter urstimulus visuel apparaissant
dans leur champ aveugle, ils obtiennent des performances surprenantes, bien au dessus du
seuil du hasard malgré le fait qu’ils soientanscients de la présence méme d’une cible
dans leur CV. Les patients hémianopsiques foative de capacités visuelles résiduelles
dans leur CV aveugle, en dec¢a du seuil dsatdpour la catégorisan (choix forcé). On
note ce phénomene ddindsight principalement chez les f@nts cérébro-lésés gauche
(HLHd). Il semble étre spécifique au traitent des BFS, ce qui pourrait sous-entendre que
les scenes sont traitées de maniére inconsgipar une voie résiduelle, sous-corticale, qui

véhiculerait les BFS.

De plus, nous remarquons que dans leangh visuel aveugle les patients font moins
d’erreurs pour traiter lesES que les HFS ; les temps de réponse sont également plus
courts pour traiteles BFS que les HFS. De plus tesps de réponse pour traiter les BFS
sont plus rapides dans le CV aveugle que ta¥/ sain. Ce résultat va a nouveau dans le
sens de I'hypothese selon laguelleblandsight serait véhiculé par un réseau secondaire
impliquant la voie magnocellulaire spécialisée dans le traitement des BFS. Par ailleurs, les

patients sont aussi rapides pdonner une réponse dadesir champ visuel central que leur
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CV sain ou encore aveugle, soulignant aingalequ’ils parviennent a traiter aussi vite en
choix forcé dans leur chanyisuel aveugle, bien qu'ilg'aient pas conscience du stimulus

traité.

2.4.2. Effet de la consigne

Lors de la tache avec la consigne de diecles performances obtenues par les patients
sont sans surprise, a savoir plus ralentiemnedessous du seuil de hasard (réponse donnée
au hasard dans le champ visuel aveugle® résultat est en corrélation avec les
performances obtenues a la périmétrie matisée (Humphrey) et confirme bien que les
patients HLH ne percoivent pakans leur CV aveugle. Lorde la catégorisation (qui
constitue notre tache en choixde, sollicitant les capacités bendsigh) tous les patients
obtiennent certes des performances moinsigggcque les contrbles, mais les patients
cérébro-lésés gauche (HLHd) obtiennend gerformances situées au-dessus du seuil du
hasard, soulignant I'existence dendsight.Ces performances nerdgas reproduites par

les patients cérébro-lésés droit (HLHghuP comprendre ces différences entre nos deux
groupes de patients, voici quelques donnéébnuinaires obtenues récemment lors d’'une
étude menée en IRMf. Sur la figure 73 ciégrnous remarquons glespatient cérébro-
lésé gauche (HLHd) présent@e activation au sein de sbeémisphére lésé lorsque I'on
compare la catégorisatiors détection dans le champ droit amputé, alors que le contraste
inverse détectiorvs catégorisation dans le champ abwroit ne met pas en évidence
d’activation du tout. Soulignant probablemerdffiét de la consigne, en fonction de la

tache demandée le patient ne sollicite ppidrment pas les mémes circuits neuronaux.

Figure 73: Présentation de résultats récents, obtenus lors d’'une étude préliminaire. A
gauche, activation obtenue a l'aide du conérasdtégorisation versuétection dans le
champ visuel droit aveugle. T=3.11, p<0.001 non corrigé, 5 voxels. A droite IRM
anatomique, coupe axiale, présentant latésiccipitale gauche, chez un patient HLHd. La
gauche est a gauche, la droite a droite.
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2.4.3. Spécialisation hémisphérique

Les performances obtenues par les patieét®bro-lésés gauche (HLHd) lors de la

présentation des scenes dans le champgéanettent en évidence un traitement des
fréquences spatiales allant dans le senkhgipothese de la spécialisation hémisphérique.
Ces patients obtiennent des performances snpigcises lors du traitement des HFS par
rapport aux BFS et aux scenes non-filtréesréSaltat permet de supposer que les patients
cérébro-lésés gauche (HLHd) souffrant d’désion de 'hémisphere gauche (hémisphére
gauche spécialisé dans laitement des BFS) et notammaelas aires visuelles primaires

gauches, ont un déficit pour le traitemetgs HFS. Le traitement préférentiel des

fréquences spatiales (selon la spécialisatiémisphérique : HD plus spécialisé dans le
traitement des BFS et HG plus spécialisé darimitement des HFS) serait préservé chez

ces patients dans I'hémichamp aveugialgré un traitement inconscient.

Globalement, les résultats présentés précedemnoes d’études en champ central et en
champ latéralisés mettent en évidence ghénfiianopsie consécutive a une Iésion post-
chiasmatigue est associée a un déficit desgasus de détection ou ctégorisation selon

la latéralisation de la Iésion. Une Iésion des airgselles droite induit udéficit lors de la
détection mais aussi de la catégorisationrsaju’'une Iésion desras visuelles gauche

induit majoritairement un déficit lors de la égorisation. De plus, lehamp visuel central

et le champ visuel non amputé considérés comme intacts chez les patients HLH ne sont pas
autant préservés que ce qui est souvent adnisi la mise en place d’'une rééducation
adaptée pour les patients HLH, nécessitggalement un entrainement du champ visuel

central et du champ visuel « sain »pdms de la stimulation du champ aveugle.

3. Prise en charge

Sur la base de nos résultats, il semble impodarstimuler le champ visuel central et le
champ visuel « sain » en plus du champ aveuigést également primordial de considérer
I'effet de la demande de la tache sur lesqrarnces obtenues par les patients et ainsi les

pousser a réaliser une tache vikude haut niveau cognitif.

Finalement, il est difficile de définat de bien cerner le phénoméenebtiedsight.En effet,

il reste toujours un sujet de débat. De nomkracteurs sont a considérer pour expliquer
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les différences observées chez les patients, tels que la variabilité inter-individuelle, I'age
des patients, le délai post-lésionnel, la taikkela lésion, I'étiologie...Cependant des études
sur le blindsight suggérent que celui-ci n'est paa processus uniguement inconscient
(Overgaard, Fehl, Mouridsen , Bergholt @keeremans, 2008). Weiskrantz emploie le
terme de «egraded normal vision [vision normale dégradée] et Silvanto, quant a lui,
parle de <blindsighted see [qu’on pourrait traduire pavision aveugle voyante]. Comme
décrit précédemment, Silvantoadt (2007) ont démontré qu’urneerception consciente est
possible dans le champ considéré comme gleelLa réorganisation corticale n’est pas
systématiquement associée a une amdiioradu champ visuel (comme cela a été
objectivé a I'aide d’'une périmétrie ; Raninerakt2006). Comme I'ont évoqué Ro et Rafal
(2006), la vision peut devengonsciente dans le champswel aveugle. De plus, nous
montrons lors de'article 4, une amélioration du champ veu(mesuré a l'aide d’une
périmétrie automatisée) a la suite d'un eneaient visuel intensif. Pour conclure, les
séances de stimulation vouées a « forcers> datients a utiliseteurs capacités de
blindsight leur permet, d’accéder a une vision coest@ dans leur champ aveugle. Nous
devrions probablement prendre en considénatoutes ces informations et changer la
définition de I'hémianopsie, afin de cesser de considérer ce trouble visuel comme
permanent et irréversible.

Il parait crucial de poursuivrees études et de collecter daways de données sur ce sujet,
afin de confirmer nos résultati vont dans le sens d'arpossible restauration du champ
visuel. Il serait également opportde standardiser les évaluationshdimdsightainsi que
I'entrainement visuel du champ aveugle, dansutede fournir par Iguite aux patients un
pronostic de récupération en fonction desefars énumérés précédemment, a savoir 'age

du patient, la taille et la lodahtion de la Iésion, I'étiologide délai post-lésionnel etc...

La récupération au niveau du champ visuelumle pourrait s’expdjuer, comme cela a été
suggeéré par des études récernpes,la présence d’'une bouclkro-active venant des aires
corticales extra-striéext allant vers les flots corticaux épargnés au niveau du cortex visuel
primaire |ésé (Silvanto, Lavie et Walsh, 2006kgla pourrait également s’expliquer par
I'implication des aires visuelles au niveauldemisphere sain (Silvanto, Cowey, Lavie et
Walsh, 2007 ; Bridge etl., 2008).
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4. Remise en questiode la réorganisation

Nous vivons dans une société basée sursiami L'information visuelle nous aide a nous
orienter dans notre environnement, a tdem les objets de notre environnement, a
orienter notre attention sur des événetmemmportants, a nous engager dans des
interactions sociales. Notre vision nous petrrde fonctionner efficacement dans la vie
quotidienne. Ainsi, la perte de cette modab&nsorielle diminue la qualité de vie et
représente un serieux défi dans la vie de tesigours, et nécessitae réorganisation de
tout le fonctionnement qui concerne des digaide millions de personnes dans le monde
(Organisation mondiale de Banté, Fiche d'information no. 282, mai 2009, par exemple,
314 millions de personnes souffrent de déficemisuelle dans le monde entier ; Rapport
de I'OMS 2009 Fiche, n ° 282).

A ce jour, les techniques de réhabilitation phigss couramment utilisées pour les patients
malvoyants sont des aides telles que la lectur braille, des aides a la locomotion comme

les cannes, ou des dispositifs plus contemporains tels que des détecteurs d'obstacles,
cannes laser, ultrasons. Mais toutes ces aiddgsefitccaces lorsque la perte de la vision est
d’origine périphérique (lorsqueelle-ci concerne le systéemvisuel depuis I'ceil jusqu’au

chiasma inclus, sur 'anatomie du systeme visuel).

De nos jours, il est tres rare qu’une priseckarge soit proposée pour des troubles visuels
a la suite d’'une Iésion d’origine cérébrale@ralméme que plus &9% du cortex cérébral
est consacré a l'analyse de l'information visude plus en plus, ces aires « sensorielles »
considérées comme unimodales, sont vuganue pluri-sensoriellesce qui laisse des
ouvertures dans le domaine derééducation (Beauchamp at, 2004 ; Calvert 2001 ;
Cappe et Barone 2005 ; Schroeder et R2Z3@5). Lorsqu’une rééducation est proposée il
est important de bien cernegétiologie et la localisation d& Iésion (périphérique ou
centrale) car la prise en charge n’est pamésne selon l'origingrétinienne ou corticale)
du déficit visuel. En effet, le cortex opdal sain chez les aveugles est capable de
fonctionner et de prendre en charge une aut@atité sensorielle. Ceaniest pas le cas des
patients HLH chez qui le cortex occipital é&sé. Par conséquentrie posséde pas la
capacité de traiter une autre modalité senserdll fait de la Iésion cérébrale. Il est donc
nécessaire de ne pas proposer la ménwucadion que celle proposée aux aveugles, dans
le cas d’'une Iésion centrale. En effet Pascual-Leoag,gR005) ont décrit une incapacité
a lire le braille a la suite d’'une lésion occifethilatérale, accentualitdée que le cortex
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visuel peut prendre en charge d’autre®rnmations sensorielles que les informations

visuelles (voir pour revue Sathian et Lacey, 2007).

Récemment, Plow et al, (201@ht proposé un entrainement \@aurant 3 mois (ils ont
proposé la technique VRT détaillée lors duamitre abordant laééducation) a deux
patients souffrant d’'une Iésion occipitaleughe (HLHd). lls ont couplé des séances de
rééducation avec de la stimulation magnétigaascranienne (TMS). Un patient recevait
de «vrais champs magnétiques » durantti@nement visuel et lautre avait des
« schams » (des leurres). lls ont obsaimé meilleure récupérati pour le patient qui
recevait de la TMS par rapport a celui qui &els shams. lls ont également constate, a
I'aide de I'IRMf une activatiorpéri-lésionnelle ainsi que deses visuelles associatives de
maniére bilatérale. Ce résultat confirme de manindirecte I'intérét d'utiliser des taches
de haut niveau cognitif telle que la catégation, pour entrainer les patients dans leur
champ visuel aveugle afin dmlliciter les aires visuelleassociatives. Car ce type de
taches sollicite les aires vislles associatives, apparemmémjours efficietes. D’autre

part il semble intéressant de coupleTMS avec la rééducation neurovisuelle.
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Bien que les patients présentés lors des éfudeedentes soient tresnilaires d’un point

de vue fonctionnel et Iésionnel, il paraitcassaire de soumettre un plus grand nombre de
participants neurologiquemesains et cérébro-lésés a cestpcoles expérimentaux afin
de poursuivre I'étude complexe des phénométiastivation et deplasticité du systéme

visuel en fonction de la natupeécise des traitements a réaliser.

Nous avons peu deonnaissances sur le liemtre les performances comportementales et
les mécanismes de plasticité cérébrale, asuée d'une lésiondu systéme visuel
périphérique (rétine, nerf optiguehiasma) ou central (airessuelles corticales ou sous-
corticales). Les résultats deotre étude en IRMf mettent en évidence des patterns
d’activation cérébrale spécifigs (chez les participants sains, cérébro-lésés droit et
gauche) associés a des patterns de perfoesatmmportementales spécifiques. Pourtant,
cette étude ne permet pas la compréhensiactdi du lien entre lgeorganisation corticale

et la récupération de la fonction visueldos résultats soulevent donc la question d’'une
différence au niveau des mécanismes de réatipg entre les patient®rébro-lésés droit

et gauche. Le dernier article présenté, mehedence qu’une resteation du champ visuel
chez les patients hémianopsiques peut étre obten stimulant le champ aveugle. Ceci en
demandant au patient de détecter, discriminee@innaitre des cibles visuelles présentées
au niveau du champ visuel amputérifcle 4]. Nous avons maintenant besoin de
comprendre si le pattern d’agition cérébrale lors de lphase aigué peut prédire la
récupération de la fonction visuelle. Nowsas également besoin de savoir quel type de
réorganisation corticale a lieueshles patients qui récuperepgres un entrainement visuel
adapté.

Un tel sujet reste d’'un point de vue fondaraéntes difficile a résoudre mais pourtant
c’est une question trés pertinente d’un padi@tvue clinique, d’'une grande importance par
rapport a la récupération dedipats, étant donné le manque amnaissances sur le role
de ces réorganisations cérébrales. Il sataitc intéressant de proposer une étude IRMf
chez des patients HLH en phase aigué etsapgéducation lorsqud ont récupéré en
champ visuel, afin de mieux comprendre $estrats cérébraux qui sous-tendent cette
récupération visuelle. Il faudrait égalemerdtée des patients HLHui n’ont pas récupéré
d’un point de vue comportemental afin de vérii la réorganisatiocorticale est la méme

ou pas.
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Le cerveau a, comme nous l'avons vu démsPARTIE 3, cette capacité a changer,
s’adapter, a la suite d’'une Iésion cérébraleselfait intéressant deavoir maintenant si
d’'une part cette réorganisation €Brale est stable dans le tesrgt d’autre part si elle est

concomitante a une amélioration des performances comportementales.

Levin, Orlov, Dotan et Zohary (2006) ontomtré chez des patients souffrant de névrite
optique (NO), une absence adtivation de laire visu& primaire correspondant
rétinotopiquement a la partie du champ visatéint par la NO. Néanmoins, apres une
présentation d’objets et'objets brouillés gcrambled, il existait tout de méme chez ces
patients des activations bilatérales du LOC (cortex occipital latéral, impliqué dans la
reconnaissance des formes et des objets) amhbfes a celles des sujets contrdles, quel
que soit I'ceil stimulé et malgré I'absence diaation du cortex visuel primaire (V1). Cette
étude est en faveur d'une activation bitaté du LOC méme en l'absence d’activité
corticale au niveau de V1 a la suite d'umtéeinte du nerf optique.’équipe de Jenkins
quant a elle, a proposé que la plasticité cétélmacoce aprés une NOigge avoir lieu au
niveau de la région du LOC et qu’elle soit corrélée a de meilleures performances visuelles
en phase aigué uniquement (Jenkinalgt2010). L’activité au niveau du LOC ne serait
donc pas liée a l'interption de l'influx visuel. Le LOCméme sans étre directement lésé,
semble donc étre une structure capable deya@@ation corticale a la suite d’affections

soudaines périphériques ou centrales du systeme visuel.

Levin etal. (2006) ont mis en évidence qu’une d&stlu systeme visuel périphérique : NO,
entraine une réorganisation au niveau de I'aiseelle primaire (V1) mais pas au niveau
des aires associatives impliqguées dans lamegissance des objetss#rait intéressant de
vérifier cela, chez les patienhémianopsiques ayant récupéré champ visuel afin de
connaitre ou du moins, de mieux comprenllre aires corticales impliquées dans la

récupération du champ visuel chez les patients HLH.

Cependant ceci est encore tdiscuté. En effet Raz at. (2011) ont mis en évidence que
les changements d’activation cérébralerefetent pas systématiquement un phénomene
de réorganisation corticale. lls pourraient &nmplement induits par le changement de
quantité d’information visuelleui parvient au cortex. Les modifications des patterns
d’activation cérébrale aervées pourraient étre simpleménteflet des modifications du

flux d’information visuelle recu par les aires visuelles corticales.
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Il serait donc intéressantatudier les capacités ddindsightselon le délapost-lésionnel,

avec a l'appui des données comportementaiesi qu’en neuro-imagerie fonctionnelle,
afin de mieux comprendrpourquoi les capacités ddindsight changent avec le temps
(Cowey, 2006), et savoir si elles changeréicgra la réorganisati corticale ou grace a

I'entrainement, ou a la suite simplementaedifications de perception visuelle ?

On peut également se poser la question I'défet d'une lésion corticale sur la
réorganisation des voies vislgsl en avant de la Iésiofdégénérescence rétrograde)
jusqu’au systéme visuel périphérique. En effdgut considérer 'effet de la plasticité du
systéme visuel d’'un autre point de vue, et pas dans l'unique sens de la conséquence
d’'une Iésion du systeme visuel périphérigue au niveau cérébral, mais également dans le
sens d'une répercussion d'une lésion beke tel qu'un AVC occipital, sur la
réorganisation cellulaire du systeme visuetigl@rique. Il serait intéressant d'étudier
impact d'une Iésion occipitale sur la réorganisation périphérique telle que les
répercussions d’'une HLH au niveau derdéine ou du nerf optique. A l'aide de I'OCT
(Tomographie Optique Cohérente) qui estourtil utilisé en ophtalmologie pour mesurer
I'épaisseur de la cornée, de la rétine et dio@ique, on a pu constater une diminution de
I'épaisseur rétinienne maculaire qui @spond a I'HLH. On se demande si cette
modification au niveau de laétine, pourrait-étre une ré@nisation a la suite de
I'amputation du champ visuel, du fait que l'information visuelle ne soit plus traitée dans un
hémichamp. Certains auteurst @aiordé cette question aups vingt six macaques lésés

de maniere unilatérale au niveau de V1iaijjpe chez dix macaques sains. lls ont observé
huit ans apres la lésion de I'aire visuellénaire corticale une dégénérescence du corps
genouillé latéral (Cowey etl., 1989). De fagon similairejne dégénérescence des cellules
ganglionnaires de la rétine a la suite d’lé&s@on du tractus optique été observée (Cowey
etal., 2011).

Bullier etal. (1993) avait déja mis en évidence clesinge, que la pportion de cellule
qui répond aux stimuli présentés dans le chaisyel amputé a la suite de I'ablation de V1
est tres différente selon la région étudiée etcpaséquent selon le type de stimuli utilisés.
lls ont mis en évidence que le mouvement d’'aiide induit une actiation de I'aire MT+
(correspond a V5 chez 'lhomme) dans les deérispheres, alors que la couleur induit

une activation seulement au niveau dedee ventrale danshémisphére sain.
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Ceci nous donne également une piste quant dérielaa utiliser duranla rééducation et

notamment la restauratialu champ visuel aveugle des patients hémianopsiques.

Pour conclure il serait intéressant de pouéablir un pronosticle récupération grace a
I'étiologie, a la latéralisation et au volurde la Iésion, aux capacités comportementales et
fonctionnelles des patients afin geuvoir bien orienter la psen charge du déficit visuel
dans le but d’obtenir une ngeération. Nous pourrions alotdiliser I'image de Barrico
selon laquelle< Dans les yeux des gens, on voit celgjwerront, pas ce qu’ils ont vu ».
(Alessandro Baricco, extrait de Novecento : pianiséa)ant cela il nous reste encore de
nombreuses études a réaliser et de nembrmécanismes a comprendre. Il semble
également, crucial, de considérer les ttesitpsychologiques engendrés par ce type de
géne visuelle ('Hémianopsie Latérale Homomg) et I'impact qu’ellepeut avoir sur les
interactions sociales. Dansllere de Luria : « ’'homme dont le monde part en éclat », un
patient HLH décrit trés bieson angoisse provoquée parpkrception morcelée de son
environnement et de son corps. On peuatl@égent comprendre I'urgence de I'évaluation
systématique et de la prise en charge dmsbtes neurovisuels chezfifant. Ceci dans le

but d’éviter une construction é®i morcelée, et des troublamportants du comportement.
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Consigne Etude 1 et 3
Consigne tache de détection :

Vous devez fixer la croix acentre de I'écran, sans bougey yeux durant toute la tache.
Un bip sonore apparait pour vous avertiruge image ou NON, apparait a I'écran.
L’'image peut apparaitre au centre, a droitea gauche, et lorsquie rien n'apparait,
I'écran reste gris au moment du bip.v®us voyez une image, appuyez sur le bouton du
bas; si vous ne voyez rien ap@idre si aucune image n’appit, appuyez sur le bouton du
haut. Mettez votre main droite sur le boitieeaVe majeur sur le btan du haut et I'index
sur le bouton du bas. Essayez de répondreule dte possible. L'image apparaitra tres
vite, ne vous inquiétez pas, c’est normalv8us n’'étes pas slr de vous, appuyez quand

méme sur I'un des deux boutons.

N’oubliez pas d’appuyer pour ggialer lorsque vous ne déter rien. Nous allons
commencer par une phase d’essai afin de vous familiariser avec I'épreuve et les boutons.
Ensuite, la tache dure environ 15 minutes, aysgques petites pagess pour vous reposer

les yeux, si vous en avez besoin.

Je vous rappelle la consignee derniére fois : appuyezrda bouton du haut lorsque vous

voyez une image apparaitre et sur le bouton diobsgue vous ne détectez rien a I'écran.

Consigne tache de catéqgorisation :

Vous allez voir apparaitre des images sur I'écrsuit au centre, soit a gauche soit & droite.
Pour chaque image, vous allez devoir déteemsi c’est une villeou une forét. Vous
devez donner une réponse a chaqig &t ce, le plus vite posée. Si vous n’étes pas sar
de vous, essayez quand méme de répondre (esagexiner au mieux ce que ¢a pourrait
étre).Fixez bien la croix centrale. Unip sonore vous annoncera qu’une image est
apparue.Méme si vous n'‘avez pas eu le temdp voir I'image,essayer de répondre.
Appuyez sur le bouton diaut si vous voyez une ville, str le bouton du bas si vous
pensez que c’est une forét, sachquetoutes les vikene sont pas idégues entre elles,
tout comme les foréts. Certaines imagemt vous sembler floues ou difficilement
reconnaissables, c’est tout a fait norntaésayez de répondre quand méme. Avant de
commencer I'épreuve en elle méme, vaugez une courte péde dessai qui vous
permettera de vous familiariser avec lestbos. Au total, I'épreuve dure environ 15

minutes, sachant que des pauses @nagtenagées si vous en avez besoin.
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Consigne Etude 2 et 4

"Vous allez participer a deux taches. Nous cangons par la premiére tache. [Détection ou
Catégorisation]"

Tache de DETECTION

"Dans cette tache, vous allez réaliser plusieurs essais. A chaque essai, vous devrez d'abord fixer
une croix au centre de I'écran. Puis un cadreapparaitra rapidement contenant soit une IMAGE

soit RIEN. Votre tache consistega appuyer sur I'un de ces boutomsofitrer les boutons du
boitier-réponsgsuivant ce que vous avez vu.

[Faire la démonstration au particgmt de ce que sont une Cralr fixation, un essai Sans image,

et un essai Avec image.

Si vous avez vu untMAGE , appuyer sur le bouton dihdut/ba$. Si vous n'aveRIEN vu a
l'intérieur du cadre, appuyez sur le bouton Has[haul [L'examinateur se fiera & ce qui est
indiqué sur I'écrari.

Pour appuyer sur le bouton du bas (le plus pratshgous), vous utiliserez I'index. Pour appuyer

sur le bouton du haut, vous utiliserez le majeur.

Essayer de répondre le pEXACTEMENT possible, et le pluRAPIDEMENT possible.

L'image apparaitra trés vite, ne vous inquiétez past normal. Si vous n'étes pas sOr de vous,
appuyez quand méme sur l'un des deux boutons. N'oubliez pas d'appuyer méme quand vous ne
voyez pas d'image.

Nous allons commencer par quelques essais dejyeapiour vous familiariser avec la tache et les
boutons. Ensuite, vous effectuerez le test qui dure 5 minutes et comprend 2 blocs séparés par une
pause.

Je vous rappelle la consigne: Si vous voyezI|IM®&GE , appuyez sur le bouton dodut/bag. Si

vous ne voyeRIEN vu a l'intérieur du cadre, appuyez sur le boutonbdis/haul [L'examinateur

se fiera & ce qui est indiqué sur I'éci@n.

"Nous passons maintenanteadeuxiéme tache. [Détection ou Catégorisation]"

Tache de CATEGORISATION

"Dans cette tache, vous allez réaliser plusieurs essais. A chaque essai, vous devrez d'abord fixer
une croix au centre de I'écran. Puis un cadreapparaitra rapidement contenant soit une IMAGE

soit RIEN. Votre tache consistega appuyer sur I'un de ces boutomsofitrer les boutons du
boitier-réponsgsuivant ce que vous avez vu.

[Faire la démonstration au particgmt de ce que sont une Crale fixation, un essai Sans image,

un essai avec Ville, et un essai avec Autorpute.

Si vous avez vu un¥ILLE ou un cadre vide (c'est-a-diRIEN), appuyer sur le bouton du
[haut/ba$. Si vous avez vu un@UTOROUTE, appuyez sur le bouton dbgs/hau}, sachant que

toutes les villes ne sont pas identiquesesptles, de méme que les autoroute'®xaminateur se

fiera a ce qui est indiqué sur I'écran.

Pour appuyer sur le bouton du bas (le plus pratshgous), vous utiliserez l'index. Pour appuyer

sur le bouton du haut, vous utiliserez le majeur.

Essayer de répondre le pEXACTEMENT possible, et le pluRAPIDEMENT possible.

L'image apparaitra trés vite, ne vous inquiéteg, feest normal. Certaines images vont vous
sembler floues ou difficilement reconnaissablesstodgalement normal. Si vous n'étes pas sOr de
vous, appuyez quand méme sur l'un des deux bauEssayez de deviner ce que cela pourrait étre,
fiez-vous a votre intuition.

Nous allons commencer par quelques essais dejyeapiour vous familiariser avec la tache et les
boutons. Ensuite, vous effectuerez le test qui dure 5 minutes et comprend 2 blocs séparés par une
pause.

Je vous rappelle la consigne: Si vous voyez MHheE ou un cadre vide (c'est-a-diRIEN),

appuyez sur le bouton dbodut/bag. Si vous voyez unAUTOROUTE, appuyez sur le bouton du
[bas/hauL[L'examinateur se fiera a ce qui est indiqué sur I'égran.

352



La transformée de Fourier etles fréquences spatiales

Le systeme visuel est comparable a un analyseur de Fourier (Guyader, thése de doctorat,
2004). Une image bidimensionnelle projetée sur la rétine peut étre percue comme une somme
de sinusoides de différentes amplitudes, phasesgegitations. Elles seront représentées sous
la forme d'un spectre de fréquences. Cette décomposition est possible grace a I'opération
linéaire appelée transformée de Fourier. La tansfe de Fourier inverse filtre de son c6té les
images, en ne laissant passer que certaines fréquences spatiales (Oliva & Schyns, 1997). Nous
obtenons, de ce fait, des images ne faisantrafipmque les informations situées au-dessous
d’'une certaine fréquence spatiale, en passe—bas, ou au-dessus d’'une autre fréquence spatiale,
en passe haut. Il est alors possible de créer, respectivement :
- des images de basses fréquences spatiales (BFS), qui présentent un contenu global,
flou, dénué de détails,
- des images de hautes fréquences spatige-S), qui présentent le squelette de
'image, les détails de la scéne.
La Figure ci-dessous illustre ces différents types de filtrages.
Oliva & Schyns (1997) ont insisté sur lI'importance de l'analyse fréquentielle. Elle est
antérieure, au niveau du traitement, a de nombreux processus visuels primaires, tels que

I'analyse du mouvement, la saccade, ou encore la perception de la profondeur.

Figure : Exemples d'images non filtrées et filtréesA gauche, une image de ville non filtrée, au milieu, la

méme image ne laissant passer que les BFS, et a droite ne laissant passer que les HFS.
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|. L'Imagerie cérébrale fonctionnelle

1. Principe de I'imagerie parrésonance magnétjue (IRM)

L’imagerie par résonance magnétique (IRMaté& inventée au début des années 1970 par
Paul Lauterbur. Elle repose derprincipe de la résonamanagnétique nucléaire (RMN).
Le principe de cette technique est de meettn résonance certains noyaux de I'organisme
notamment les noyaux d’hydrogéne a l'aidardchamp magnétique puissant. Ce champ
magnétique puissant et stable, est produit paimant supraconducteur que I'on pourrait
comparer de facon simpliste a une énormerimIparcourue par de I'électricité. Lorsque
de I'électricité est produite [antérieur d’une bobine un @mp magnétique se cré. Voyons
comment on peut appliquer aetechnique chez 'lhomme. Lergeau est composé de plus
de 80 % de molécules d’eau,®), et c’est justement le @ion d’hydrogene présent dans

tout 'organisme qui est mis en résonance en IRM.

Le noyau d’'un atome d’hydrogéne est formérdproton, qui est une particule chargée
éléctriguement possédant aarn moment magnétique, le mottourne sur lui-méme il
est dit spin. Lorsque un sujet est soumis champ magnétique de la maching) (Bs
protons d’hydrogene présents dans les tissesu(pgraisse, muscles, ainsi que dans tout le
systeme nerveux central) s’alignent (selgh majoritairement dans la méme direction (ou
en sens inverse). On appelle cela ungmatsation des tissus ou Moment magnétique
(Mo). Ceci correspond a I'aiméation moyenne de I'ensemble des noyaux d’hydrogéne, le
cerveau du sujet placé dans la machine est comme ainwnfi§ufe 1 ci-dessous,
Mazoyer B, 2002 ; L'imagerie par résonanoagnétique. In: Cerveau et psychologie.

Paris : Presses Universitaires de France).
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Le but de I'lRM est d’obtenir la mesure de la composantenils celle-ci est alignée avec
Bo par conséquent sa valeur est trop faibler gate mesurable. Il est alors nécessaire de
I'orienter dans une directiodifférente de celle du champy.BPour ce faire, un second
champ magnétique perpendiculaire au premigj €t appliqué a l'aide d’'une antenne
placée autour de la téte du sujet. (Figureebrésente le champ magnétique B1 qui est une
onde radio du fait de sa fréquence, il es¥é par I'antenne de radio-fréquence placée
autour de la téte du mi). La composante pMva basculer sous l'effet du champ
magnétique Bqui tourne a la fréquence de rotatides spins des protons. Apparait alors
dans le plan perpendiculaire & Bne composante transverse : c'est le phénoméne de
résonance magnétique. Des champs magnétmpmkants dits radiofréquence sont alors
appligués de facon a légerement modifigratggnement BO et produire un phénomeéne de
précession. Lorsque I'on cesse d’'appliquer aatige radiofréquence les spins reviennent a
leur état initial en restituant sous formetwérgie un signal électromagnétique mesurable.
Plus le temps d’exposition a ce chamypeBt long plus I'angle de bascule de (d son état
initial) est important. On peuwdlors connaitre lavaleur de N a partir de cet angle de

bascule en fonction de la composante trarsevdre temps de relaxation est le moment ou
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Mo se retrouve de nouveaous l'influence de Ba l'arrét du champ magnétique Bt
retrouve sa valeur initiale.ddfronté a la matiére biologique et notamment cérébrale, ce
phénomene n’est pas instantané, il est caraét@as deux constantes de temps, appelées
temps de relaxation. Le premier : longitudinak)(Héfini la vitesse de retour de la
composante M orientée selon, Be second : transversal,(du T,*) défini la vitesse de
disparition de la composante transverséMidd._es valeurs de temps de relaxatiorefT,

varient selon le tissu et leur comfims), ce qui permet de les différencier.

Le cerveau est formé : de substance gugesubstance blanche @¢ liquide céphalo
rachidien, par conséquent ces « difféesnnatieres» vont engendrer un temps de
relaxation différent et permettra ainsi de lésualiser et de les distinguer. Les images
cérébrales pondérées enddrmettent de visualiser la limite anatomique entre la substance
grise, la substance blanche et le liquidehado-rachidien (Figure 3) Les images pondérées
en T2 permettent de bien délimiter le liquitkphalo-rachidien, maise permettent pas de

différencier nettement la substance @ la substance blanche (Figure 3).
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2. L'IRM fonctionnelle

L’IRM fonctionnelle (IRMf) telle que nous laotinaissons aujourd’hui a été inventée dans
les années 1990 par l'dége de Bruce Rosen a Boston dtbats-Unis. Mais les premiers
travaux qui ont rapporté des variations débit sanguin cérébralurant des activités
mentales sont ceux du physiologiste Italiemgélo Mosso (Mosso, 1881) (Figure 4). Ce
dernier a enregistré les pations du cortex humain chales patients souffrant de

déformation cranienne a la suite d’une intervention chirurgicale.

Il a montré que les pulsations augmenthidans certaines géns durant une tache
cognitive et notamment durant une tache de tatantal (Figure 5). Il conclue alors — et
nous savons aujourd’hui grace BRMf qu’il conclu de la méme maniére qu’aujourd’hui —
que le débit sanguin cérébral change en tfoncde I'activité neuronale. De plus, les
observations chez I'animal de Roy et Shegton (Roy et Sherrirign, 1890) ont suggeré
un lien entre le débit sanguin et le métalméiscérébral. Depuis il est admis que les
fonctions supérieures du ceau engendrent des variatidosales du débit sanguin, en
débit sanguin et la consommation d’énérgieesta partir de ces sérvations que peu a

peu les méthodes d’imagerie foianelle se sont développées.
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ANNEXE 4

Figure 4: Angelo Mosso(30 Mai 1846 - 24 Novembre1910), Physiologiste Italien du
19" siecle. Il créa de maniére artisanale naiant-gardiste ; la premiére technique de
neuroimagerie en enregistrant les putsai du cortex cérébral humain chez un patient
traumatisé cranien. Il observa de manierguite une relation entre le débit sanguin
cérébral et I'activité neuronale (coléé aux pulsations cérébrales).
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ANNEXE 4

Figure 5: Gravure représentant I'appareillisé par Angelo Mosso pour mesurer les
pulsations du cortex cérébral humain, tirée.dd-atica de Angelo Mosso (1881).
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L'IRMf permet comme son nom lindiquane étude fonctionnelle du systeme nerveux
central. Cette technique differe d’'une IR$tandard, qui permet uniquement une étude
morphologique du systéme nerveux central. Cettbnique permet d’obtenir des images
fonctionnelles du cerveau humain durant uaehé, avec une résolution de quelques
millimetres, en quelques secondes et en conbans notre étude les acquisitions se font
en moins de 3 secondes, 'acquisition eseadante, elle se fait de bas en hatipértie
méthode ci-apres). C'est une méthode non ineasn effet aucunimjection de produits
de contraste n’est nécessaire. Son champ licappn est tres vaste, on étudie l'activité
cérébrale en réponse a une tache effectuéelepaujet. En pratique I'IRMf permet
d’étudier I'activité cérétale des zones du cortex solléss par une tache donnée, dans le
but d’étudier une fonction cognitive cosgondante, par exemple au langage, aux
fonctions executives, a la visi, etc.... Dans notre étude®us avons utilisé une tache
visuelle de bas niveau et deuhaiveau de traitement (celle-ci sera détaillée dans la partie
méthode de ce chapitre).

2.1. Quel phénoméne neurophysiologiqgue mesurons-nous durant la réalisation
d’'une tache, en IRMf ?

Durant une tache cognitive les neurones communiquent entre eux a laide de
neurotransmetteurs, ce mécanisme élagtriga provoquer une augmentation de la
consommation d’énergie, et engendre ungatian de la consommation d’oxygéne et de
glucose ainsi qu’'un changemenit débit sanguin cérébralcial. Le glucose est la seule
source énergétique du cerveau, par conséquent une tache cognitive nécessitant de I'énérgie
va engendrer un apport supplémentaire glacose. Les moftications d’activités
éléctrigues neurales liéesl'axecution d’'une tache engendrent un ajustement du débit

sanguin cérébral régional.

Donc, lors de I'exécution d’une tache cognitleedébit sanguin lotaugmente et enrichit
le réseau capillaire en saagériel riche en oxygene. Cedé facon abondante, depassant
méme la demande métabolique. L'offre exygéne, plus importante que la demande
réélle, va induire une dimution de la concentratioen hémoglobine non oxygénée

(desoxy-hémoglobine) au niveau des idaipes veineux. Cette diminution de
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concentration en desoxy-hémoglobine esffét appelé BOLD (Blood Oxygen Level
Dependant) (Ogawa et Lee 1990) (Figure 6).

Cette méthode est basée sur I'aimantatior’ldemoglobine contenuelans les globules
rouges du sang. L’hémoglobine se trouve soewsx formes : tout d’abord les globules
rouges oxygénés par les poumons contendaritoxyhémoglobine (molécule non active
en IRM) et les globules rouges désoxygénédeparétabolisme des tissus contennant de la
désoxyhémoglobine (active en IRM car tresapaagnétique). Ceci constitue le signal de
base enregistré en IRMf. La molécule d’lugiobine contient un atome de fer la rendant

paramagnétique sous sa forme désoxygénée.

En utilisant des séquences trés rapidaéssdechoplanar (EPI), il est alors possible
d’observer l'afflux de sang oxygéné qui « cdas le sang désoxygéné. Lorsqu’'une zone
du cerveau augmente son activité, un afflexsang oxygéné lui parvient grace notamment
a la dilatation des vaisseaux sanguins. @&gond ainsi a la demande de consommation
locale en dioxygéne des cellules actives (clessignal BOLD). Plus une structure est

active plus le flux sanguin apportant I'oxygéest important. Une saturation en oxygene
est alors observée ainsi qu'une Iégediminution de la concentration en

désoxyhemoglobine, dans la région en activité.

Cette derniere perturbe le champ magnétigoainant des changements d’intensité du
signal RMN. Cette variation du signal va petireed’identifier les régions en forte activité
neuronale, par rapport aux régions moins deteases en oxygene donc moins actives. Au
repos il y a une faible consommation en oxygémes de la phase d’activation on observe
une forte augmentation du débit sanguin, ddmoc/olume sanguin et ainsi de I'apport en

oxygene (illustré sur lschema ci-apres).
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3. Protocole expérimental

Le protocole expérimental mené en IRMfrecu I'accord du comité Consultatif de
Protection des Personnes pour la recherBiomédicale (CPPRB) lle-de-France VI,
n°DGS2007-0556 [protocole 07042 — ID RCB007-A01088-45 : séance du 7 novembre
2007].

Nous expliquions aux sujets fgotocole, un pré questionnaiétait alors établi afin de
s’assurer de la compatibilité avec la maehln5T qui engendre un fort champ magnétique.
Nous proposions également aux sujetscéé@ienés une visite lors du déroulement du
protocole afin qu’ils puissenfassister a une passation et prendre conscience de
'engagement. Apres avoir lu et signé undige d’information concernant le protocole
ainsi qu’un questionnaire vérifigar un médecin, s’assurant deesujet ne présente aucun

contre indication a I'IRM glle que la présence de matériaux meétalliques : éclats
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métalliques dans les yeux...plombages, de paker ou stimulateur cardiaque, de clip ou

coil neurochirurgical, de valvule cardiague,ptethése auditive ou implant cochléaire, de
valve de dérivation ventriculaird,appareil dentaire, de stérijete filtre dans la veine cave
contre les embolies pulmonaires, d’endoprs¢héstent) vasculaire ou coronaire, de
traitements médicamenteux susceptibles déséi I'enregistrement du signal durant les
acquisitions, de maquillage (mascara ou lague pour les cheveux) ou de tatouages ou
piercings importants, d’ IRM ou d’interventiarhirurgicale durant les 6 mois précédents
I'examen, de grossesse en cours, chagjet dannait de maniére écrite son consentement

éclairé, au préalable de Xpérience et pouvait changer diécision a tout moment.

3.1. Acquisition des images

L’'appareil IRM que nous avons utilisé pous lacquisitions anatompies et fonctionnelles
est un imageur clinique Philips ACS-NT 1,5 Teslas, accessible en service de neuroimagerie

de la Fondation Rothschild a Paris.

La premiére acquisition est une séquence ebid® deux dummies scans, elle consiste a
établir un repérage trois plans afin de determiner la position du cerveau du sujet dans

I'antenne radio-fréquence.

Celle-ci est suivie de Il'acquisition en T2jui utilise une séquence trés sensible et
rapide appelée séquence echo-planar, basdg simmutation trés rapide des gradients de
champ magnétique, appelée echo-planar imaging (EPI-BOLD).

L’'acquisition de I'ensemble du cerveau (denmdae continue du bas vers le haut) s’étend
sur une durée de 3000 millisecondes correspoindu TR, et permet d’obtenir un volume
cérébral, de 33 coupes axmleéquentielles de 3,6cm d'émmeur chacune. Les images
fonctionnelles ont été acquises par bloc efi [E2temps entre deux échos est de 50ms
(TE), la matrice d’acquisition et de rectmstion est de 64*64 pixels ; et le FG\eld-
Of-Viewde 240*240mm, I'angle de bascule @lip angle) est fixé a 90°, et la taille des
voxels est de 3,75 mm. Durant la serie dienages fonctionnelles, 496 volumes sont
acquis. Déroulement d’'un essai: un essadé&mule en plusieurs temps : une croix de
fixation apparait 600 ms au milieu de I'écran, el suivie par le stimulus visuel pendant
100 ms, enfin le temps de réponse est addi@antiintervalle inte-stimuli (ISI) et dure
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1800 ms. Cela fait un total de 2500 ms pour un essiiune durée de 25s par bloc et de 5
minutes pour chaque tache.

Les séquences de fonctionnelles sont suigaasl’acquisition anatomique T1 qui a pour
but d’obtenir des images anatomiques tresigedgpour lesquelles lesntrastes entre les
différents tissus est le plusquis possible, de facon a identifier précisément les différentes
structures cérébrales. Cette acquisition photogique en 3D permet de superposer les
images fonctionnelles sur cette derniére. lep® nécessaire de aeticquisition est d’'un
peu plus de dix minutes. Elle permet de ¢anse une carte tridimensionnelle pondérée en
T1 de I'ensemble du cerveau, elle est tituse de 160 coupes abda jointives de 1 mm
d’épaisseur chacune (matrice : 256*256.mi@VE240, TE =4.6, angle de bascule : (flip
angle) = 20).

Il semble important de préciser que nousisgtions les termes de volume et de session
dans la suite de cet écrit.
1 image = 1 volume =1 scan

1 run = 1 série = 1 session

3.2. Paradigme

En utilisant un protocole d'IRMil est alors possible de sué/les modulations de débit
sanguin liées a 'activité cérébraledale la tacheagnitive proposée.

En post-traitement, a I'aidd’'un logiciel SPM (pourStatistical Parametric Mappingn
anglais) on peut mettre en évidence leses d’activations du cortex répondant a cette
tache.

En pratique un protocole d'IRMdst basé sur une alternancé&emnine phase depos et la
tache effectuée par le sujet (Figure 7). Bigiemment ce protocol&pend de la fonction

cérébrale étudiée.
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tirée de C. Neugroschl, Présentation : Imagerie fonctionnelle, principe et applications
cliniques).

Dans notre étude, les stimulindus visibles grace a un jeu droirs, étaient projetés, a
I'aide d’un vidéo projecteur, swn écran installé dans la sali’imagerie. Le bloc de 10
stimuli était répété 6 fois a I'intérieur de cliagtache, et les deux taches étaient réalisées
successivement a l'intérieur d'une sessidms participants ont réalisé 4 sessions
d’'imagerie fonctionnelle, soit un total de 24€t$ ou encore de 240 essais par tache. Des
pauses (de 12 secondes) étaient réalisées @muque bloc (de 20 secondes) et entre les 2

taches a l'intérieur de la sessiaoif : Méthode partie suivante).
3.3. Traitement des images

L’analyse des images a été réaliséerséd modele linéaire général (Fristorakt 1995) a
I'aide du logiciel statistique SPM5 (Statcstl Parametric Mapping, Wellcome Department
of Imaging Neuroscience, London, UK) requérétlogiciel Matld (The Math Works
Inc.™, version 6.5). Les régionsrébrales activées ont été répees a I'aide de l'atlas
de Talairach et Tournoux (1988) chez les pgudicts contréle, maishez les patients elles
ont été identifiees au niveau individuel avw&tde du neuro-radiolgue en charge de la
procédure IRMf (Dr Savatovsky Julien).
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3.4. Traitement des données

L’analyse des données vise a rég@na la fois a I'existence aussi a la localisation des
aires cérébrales qui ont modifeéur concentration en désoxy-hémoglobine durant la tache.
Nous présentons de maniere rapide leseStajue nous avons suivies pour anlayser nos

données.

Une fois les données d’'IRMf acquises enCDM récupérées nous les transformons a
I'aide d'un logiciel (MRI conve) en format Nifti afin ddes rendre compatibles avec le
logiciel de traitement des données : SPNB. logiciel SPM est un systeme d’analyse
d'images (développé et utilisé sous Matlah)i peut étre utili@8 pour des protocoles
d’activation cérébrale en IRMfIl intégre des outils perrttant le recalage et la
normalisation des images dans I'espace stérgpta de Talairach asi qu'une batterie de
modéles statistiques permettant de réaliks tests d’hypothesesrcernant I'existence
d’activation cérébrales. Il peudtre utilisé aussi bien po des analyses de données
individuelles (dans notre étude : chez lesqudti cérébro-l€ésés) que pour des analyses de

groupes (dans notre étude : chez les témoins).

3.4.1. Les prétraitements

Le signal brut issu du scannlRM nécessite des transfoations avant de pouvoir étre
étudié en vue de déceler les zones d'atims fonctionnelles. Les transformations

effectuées dans la pratique origieurs objectifs, Enuméreés ci-apres.

a. Reéalignement
Tout d’abord I'étape de réalignement qui petrde corriger les mouvements de la téte du
sujet qui ont lieu pendant l'aaggition, en réalignant les diffénts volumes cérébraux entre
eux. En effet bien que la téte du sujet so#intenue, il y a toujours des dérives minimes
qui décalent les volumes fonctionnels entre élufaut donc apporter une correction afin
de permettre un recalage des voxels qui déptacés. Le réalignement calcul 6 parameétres
de déplacements pour chaquexel par rapport a un volume ddéence (3 paramétres de

translation et 3 parameétres ation) (Figures 8 et 9).
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Figure 8 : lllustration des 3 paramétres de tratisla(x,y,z) leur déviation est mesurée en
millimétres, et les 3 paramétres de rotatioitckp roll, yaw) dont la déviation est mésurée
en degres.

Figure 9: Représentation du repére spatial >x x gauche/droite, «y » : arriere/avant
et « z » : bas/haut.
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b. Slice Timing

Puis le recalage temporel (slice timing) &g images. Cette étape permet de corriger le
décalage temporel d’acquisitioentre les différentes coupes pour un volume, elle est
nécessaire du fait que l'acqiisn d’'un volume cérébral n'est panstantanée. En effet,
entre la premiére coupe prise au temps tsecbnde et I'acquisitiode la derniere coupe,

il s'est écoulé un temps appelé TA (temg@mcquisition) et qui est égale a [TR-
(TR/nombre de coupes)] c'est-a-dire : [83)]=2.91, dans le cas de notre étude. Ce
décalage temporel doit étre corrigé, ajime chaque volume soit considéré comme étant
acquis au méme instant. Cette correction #stiée grace a une interpolation temporelle

par rapport a une coupe de référenaecfupe du milieu dans notre analyse).
c. Normalisation

Ensuite I'étape de normalisation (que nowsrs appliquée dans notre cas aux sujets
témoins et non aux patients hémianopsiqiiefait de leur lIésiocérebrale) qui permete

projeter les images dans le repere ddaifach. Le but de lanormalisation est de
repositionner les volumes anatomiques et fonctids selon le méme volume de référence.

En effet, les cerveaux des sujets étant tres différents les uns des autres, il est impossible
d’effectuer des comparaisons entre sujetss ssormalisation. On utilise les volumes de
références proposés dans SPM appelés : template sur lesquels on va s’appuyer. Ces
templates sont tous dans le méme espace de référence : espace MNI, ce qui permet de faire

des correspondances anatomiques des activations.
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Figure 10: Schématisation de la chaine de pittnaent dans le cas ou les coupes d’un
volume fonctionnel sont acqgés en mode séquentiel.

Le calcul se fait par I'intermédiaire d’'une latrice de transformation entre les volumes et le

template qui caractérise six parametregdéplacement (comme pour le réalignement) et

six parametres de déformations (zoom et cisaillement).




d. Smoothing
Enfin I'étape dulissage spatial (smoothing) permet d&iarer le rapporsignal / bruit. Il
est important de préciser que certaineséapes énumérées précédemment induisent des
transformations qui peuvent avoir des tffexon négligeables sur la détection des
activations fonctionnelles et méme trouver dasr@astes pour lesquels il n’y a pas du tout
d’activation, ceci est vrai particulieremepbur I'étape de correction des effets de

mouvements. http://www.fil.ion.l@ac.uk/spm/HBF2/Contents.html.

Dans le cas de notre expérience IRMf, I'asgion est séquentielle, c'est-a-dire que les
coupes sont acquises dans l'ordre, notammanbrdre ascendant dusbeers le haut. Il
existe une autre méthode d’acquisition méthode entrelacée: dunt laguelle on acquiert
d’abord les coupes paires puis ensuite les &gimppaires que nous ne présenterons pas.
L’ordre des prétraitemensont présentés Figure 10.

3.4.2. Analyses

Nous nous sommes servis du logiciel SPM ptamalyse statistique des images, qui se
base sur un modéle linéairengéal. L'étape d’analyse sistique va nous permettre de
répondre aux questions cognitives que nous poeens, et qui ont orientées la conception
du protocole expérimental. Nous avons effedeé analyses individuelles (pour chaque
sujet séparément concernant les patients)des analyses de groupe (concernant les
témoins). Une analyse statistigue comprdapgiquement quatre &@pes, qui sont les

suivantes :
a. La spécification du modeéle qui permet de décrire au mieux le paradigme ;
b. L’estimation des parametres du medsur les données que I'on traite ;

c. La définition et I'estimidon de contrastes : qui nousrpettent de faire ensuite les
contrastes entre les conditions expérimentsdeshaitées en fonctiate nos hypothéses, et

de déterminer les régions les paaivées détectégmr le modéle.

Lors d’'une acquisition IRMf, on mesure darteaque voxel du cerveaan cours du temps,

la réponse hémodynamique induite par I'adtora neuronale cérébrale, qui elle-méme
reflete 'exécution par le sujet des différemtconditions du protocole expérimental. Les
analyses statistigues sont appliquées aqeb voxel indépendamment, c’est ce que I'on

appelle I'analyse univariée.
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