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Résumé 
 

L’héminégligence est un trouble de l’utilisation et de la conscience de l’environnement controlatéral à 

une lésion cérébrale touchant le plus souvent l’hémisphère droit. Ce trouble survient fréquemment après 

un accident vasculaire cérébral (AVC) et constitue un facteur de mauvais pronostic pour la récupération 

fonctionnelle. Cette étude a pour but de caractériser la population de patients héminégligents suite à un 

AVC prise en charge par l’unité de Réhabilitation Hospitalière (REHH) du CHUV et d’explorer l’évolution de 

leur héminégligence au cours du temps. L’unité REHH propose une réhabilitation de quelques semaines à 

quelques mois, au cours de laquelle l’héminégligence est évaluée grâce à divers tests, notamment grâce au 

test des cloches appartenant à la Batterie d’Evaluation de la Négligence (BEN). D’autres troubles 

attentionnels souvent associés à l’héminégligence sont aussi examinés, notamment la perturbation de 

l’alerte, appréciée par le test d’alerte phasique appartenant à la batterie informatisée de Tests pour 

l’Evaluation de l’Attention. Les tests des cloches et d’alerte phasique sont les deux tests sur lesquels nous 

nous focalisons dans cette étude. L’héminégligence étant étroitement liée aux performances dans les 

activités de la vie quotidienne, ces performances sont également évaluées au cours de la réhabilitation et 

dans cette étude nous analysons leur évolution grâce au score de Mesure d’Indépendance Fonctionnelle et 

à l’index de Barthel. 

Les résultats de notre étude montrent que notre population de patients est semblable aux groupes 

étudiés dans la littérature, en termes d’âge et de territoire vasculaire atteint par l’AVC. En termes 

d’indépendance fonctionnelle, nos données montrent une amélioration globale au cours du séjour dans 

l’unité avec un retour à domicile pour la majorité des patients. En analysant les performances aux tests 

neuropsychologiques à trois intervalles de temps, nous avons pu mettre en évidence une récupération 

significative de la négligence entre le premier mois après l’AVC et les mois subséquents, tout en révélant 

que la récupération n’est pas significative entre le 2-3ème mois et le 4-5ème mois après l’AVC. Nos analyses 

ont également révélé une évolution différente entre les performances au test des cloches et au test 

d’alerte phasique. 

Ces résultats permettent une meilleure connaissance de la tendance évolutive des patients 

héminégligents de l’unité REHH du CHUV et peuvent mener à une amélioration de la prise en charge des 

futurs patients de l’unité.  
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1. Introduction 

1.1. Définition 

L’héminégligence (ou négligence spatiale unilatérale) est un trouble de l’utilisation et de la conscience 

d’une partie de l’environnement qui entoure la personne atteinte par la maladie. Elle a été définie comme 

l’incapacité à signaler, répondre à ou s’orienter vers des stimuli présentés dans l’espace opposé à une 

lésion cérébrale, sans que ce déficit ne soit explicable par une atteinte sensorielle ou motrice (Heilman, 

Valenstein, and Watson 2000). Ce trouble est source d’important handicap et facteur de mauvais pronostic 

pour la récupération fonctionnelle. L’objectif de ce travail est de caractériser la population de patients 

héminégligents prise en charge par l’unité de Réhabilitation Hospitalière (REHH) du Centre Hospitalier 

Universitaire Vaudois (CHUV) et d’explorer l’évolution de leur syndrome d’héminégligence dans le temps. 

1.2.  Fréquence et localisation anatomique 

L’héminégligence survient chez 25-30% des personnes après un accident vasculaire cérébral (AVC), ce 

qui représente environ 3-5 millions d’individus par an dans le monde (Corbetta et al. 2005). En ce qui 

concerne la fréquence, la sévérité et la durée de l’héminégligence, les études mettent en évidence une 

asymétrie hémisphérique. Plus de 90% des patients souffrant de négligence spatiale ont une lésion 

hémisphérique droite et une négligence pour l’hémi-espace gauche (Corbetta et al. 2005). De plus, les 

lésions hémisphériques droites causent une héminégligence plus sévère et de résolution moins fréquente 

que les lésions hémisphériques gauches (Stone et al. 1991).  

Les régions anatomiques impliquées dans l’héminégligence sont source de débat dans la littérature. Les 

régions pariétale et temporale semblent être les plus communément touchées, mais diverses études 

mettent en évidence l’implication d’autres structures, e.g. le cortex frontal, les ganglions de la base, le 

thalamus (Mort et al. 2003; Ringman et al. 2004). Des lésions au niveau de la substance blanche, impliquant 

notamment les faisceaux pariéto-frontaux peuvent engendrer une héminégligence, la déconnexion entre le 

lobe pariétal et le lobe frontal conduirait à la persistance de la négligence (Thiebaut de Schotten et al. 

2005). Cette multitude de zones concernées se traduit par des manifestations cliniques très hétérogènes. 

1.3. Présentation clinique 

Les signes sont très divers car l’héminégligence atteint différents domaines, en proportions variables. Il 

est important de rappeler que ces signes et symptômes ne sont pas causés par des déficits sensoriels ou 

moteurs tels qu’hémianopsie, hémianesthésie ou hémiplégie. 

Une personne héminégligente peut présenter par exemple une héminégligence visuelle (e.g. elle ne lira 

que les colonnes de droite du journal), mais elle peut également présenter une héminégligence auditive 

(e.g. elle aura de la peine à prendre en compte les informations qui lui seront communiquées oralement 

par la personne à sa gauche) ou une héminégligence somesthésique, qui peut mimer une hypoesthésie ou 

une anesthésie de l’hémicorps gauche. Bien que le patient n’ait pas de déficit neurologique élémentaire, il 

peut manifester une sous-utilisation de la partie du corps controlatérale à la lésion cérébrale, il s’agit de 

l’héminégligence motrice. Un trouble important est souvent associé à ces symptômes, l’extinction 

sensorielle. Ce trouble rend le patient incapable d’identifier un stimulus provenant d’une partie de l’espace 

lorsqu’un stimulus identique est appliqué simultanément dans l’hémi-espace opposé (Gainotti, Bourlon, 

and Bartolomeo 2008). De plus, l’héminégligence peut également toucher la représentation mentale d’un 

espace. Le patient souffre alors d’héminégligence représentationnelle et est incapable de se rappeler les 

éléments spatiaux d’une image ou d’un lieu lorsqu’il s’imagine en train de le regarder (Bisiach, Luzzatti, and 

Perani 1979). 
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1.3.1. Référentiels spatiaux 

Chaque manifestation clinique de la maladie peut être observée dans un espace différent. La 

négligence se manifeste le plus souvent dans l’espace péri-personnel (espace proche, à portée de main), 

c’est dans cet espace que se font les tests lors de l’évaluation et prise en charge neuropsychologique. Elle 

peut également atteindre l’espace personnel (ou corporel), ce qui se traduit par exemple par des oublis de 

rasage ou de maquillage de la moitié gauche du visage. Finalement, l’héminégligence peut se manifester 

dans l’espace extra-personnel (espace lointain), c’est l’espace hors de portée de main, dans lequel on 

marche (Khateb et al. 2007). 

L’héminégligence s’observe encore sous deux autres formes, l’héminégligence allocentrique (centrée 

sur l’objet) et égocentrique (centrée sur le corps). Dans la première forme, le patient ne voit que la moitié 

droite d’un objet, peu importe sa position par rapport au patient. Dans la deuxième forme, le patient 

néglige tout ce qui se trouve à gauche de la ligne médiane de son propre corps (Kenzie et al. 2015). 

1.3.2. Déficits attentionnels et autres troubles associés 

Des déficits des fonctions attentionnelles sont présents chez 80% des patients cérébrolésés (Azouvi et 

al. 1999) et leurs répercussions sont lourdes. Le patient est ralenti, irritable et tolère peu les activités, ce 

qui peut freiner la rééducation. Nous avons choisi d’analyser un des aspects de l’attention, l’alerte, afin 

d’observer l’évolution des performances des patients héminégligents dans ce domaine. L’alerte est la 

capacité à développer et maintenir un état d’alerte permettant d’augmenter la réceptivité du système 

nerveux aux signaux internes et externes (Posner and Petersen 1990; Seron, Baron, and Jeannerod 1998). 

Elle se compose de deux aspects : l’alerte tonique, qui permet de maintenir la performance dans des tâches 

prolongées, et l’alerte phasique, plus sensible au contrôle volontaire, qui se met en place lorsqu’un signal 

avertisseur est donné (Seron, Baron, and Jeannerod 1998).  

En plus de ces déficits attentionnels, d’autres troubles sont souvent associés à l’héminégligence et 

rendent la récupération fonctionnelle plus difficile ; les patients peuvent souffrir de troubles sensori-

moteurs tels que l’hémianopsie ou l’hémiplégie, mais également de troubles cognitifs dont le plus 

conséquent est l’anosognosie (absence de reconnaissance des déficits par le patient).  

Cette variété de troubles présents conjointement à l’héminégligence s’explique par l’étendue des 

lésions souvent importante qui touche une multitude de systèmes neuronaux (Kerkhoff 2001). 

1.4. Évolution 

La négligence unilatérale s’améliore rapidement dans la première semaine suivant l’accident vasculaire 

cérébral (AVC), avec comme hypothèses notamment la restauration de la perfusion à la zone de pénombre 

ou la résolution de l’œdème cytotoxique (Ringman et al. 2004). Une amélioration peut également 

s’observer dans les trois mois suivant l’AVC (Stone et al. 1992; Ringman et al. 2004). Plusieurs études 

décrivent une corrélation entre la présence de négligence après la phase aigüe et un pronostic moins bon 

en termes d’indépendance (Stone et al. 1992; Buxbaum et al. 2004). Les premiers trois mois semblent être 

une phase décisive, dans laquelle la majorité des progrès se font et après laquelle la récupération a 

tendance à stagner. Une étude longitudinale ayant suivi les patients pendant un an a mis en évidence que 

la récupération neurologique de la négligence a lieu jusqu’à 12-14 semaines post-AVC, ensuite de quoi la 

sévérité de la négligence devient invariable (Nijboer, Kollen, and Kwakkel 2012). Une étude de Stone 

décrivait également un plateau à 3 mois dans la récupération de la négligence (Stone et al. 1992).  
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Étant donné le lien étroit entre la négligence et les performances dans les activités de la vie 

quotidienne, il est intéressant de constater qu’une étude prospective a également mis en évidence que la 

principale récupération des performances dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) se fait dans les trois 

premiers mois après l’AVC (Kong and Lee 2014). 

L’évolution de l’héminégligence dépend toutefois de la localisation et de la taille de la lésion, de la 

sévérité des symptômes initiaux et de l’âge du patient entre autres (Vuilleumier and Saj 2013; Ringman et 

al. 2004). Les lésions hémisphériques gauches et sous-corticales récupèrent plus vite (Stone et al. 1991 ; 

Ringman et al. 2004), tandis que les infarcissement dans le territoire de l’artère cérébrale moyenne ou dans 

le cortex fronto-pariétal sont typiquement associés aux syndrome de négligence qui persistent dans le 

temps  (Vuilleumier and Saj 2013). À trois mois après l’AVC, 60% des patients souffrent d’un déficit majeur 

ou résiduel dans au moins un domaine cognitif (Khateb et al. 2007) et des signes d’héminégligence peuvent 

encore être présents plus d’un an après la lésion neurologique (Nijboer, Kollen, and Kwakkel 2012).  

C’est pourquoi la bonne évaluation et la prise en charge sont cruciales pour améliorer le pronostic 

fonctionnel des patients. Dans ce travail, nous analyserons l’évolution de la négligence grâce aux tests 

neuropsychologiques et l’évolution de l’indépendance des patients grâce à deux scores d’évaluation des 

capacités fonctionnelles. 

1.5. Évaluation 

En raison de la diversité clinique de la négligence, de la variabilité des performances d’un même patient 

entre les tests et au sein d’un même test, aucun test individuel ne peut donner un diagnostic fiable de 

négligence (Vuilleumier and Saj 2013). Une évaluation plus sensible est faite grâce à une batterie de tests 

systématiques. Il existe depuis de nombreuses années une batterie de tests validée en langue anglaise, la 

Rivermead Behavioral Inattention Test (RBIT) (Wilson, Cockburn, and Halligan 1987). Plus récemment, un 

groupe de travail multicentrique francophone a élaboré et validé la Batterie d’Evaluation de la Négligence 

(BEN), ce qui a permis de fournir aux cliniciens une batterie d’évaluation de la négligence unilatérale 

validée et standardisée publiée en langue française (Pradat-Diehl and Peskine 2006). C’est cette batterie 

qui est également utilisée dans l’unité de Réhabilitation Hospitalière du Service NPR du CHUV pour une 

évaluation de base. 

La BEN contient un questionnaire permettant d’évaluer les troubles souvent associés comme 

l’anosognosie, l’extinction sensorielle et la négligence corporelle. Elle contient également des tests 

classiques « papier-crayon » d’évaluation de la négligence, ainsi qu’une évaluation fonctionnelle par une 

échelle d’observation du patient dans la vie quotidienne appelée Echelle Catherine Bergego (ou ECB). Les 

tests classiques contiennent des épreuves visuo-perceptives avec des tâches de lecture et/ou description 

d’images, ainsi que des épreuves visuo-graphiques qui testent les aspects perceptifs et intentionnels de la 

négligence avec des tests de barrage de cibles, de copie de dessins, de bissection de lignes et d’écriture. 

L’évaluation fonctionnelle ECB permet d’estimer les répercussions de l’héminégligence sur la vie 

quotidienne au travers de questionnaires remplis par le patient, un thérapeute (généralement un 

ergothérapeute) ainsi qu’un proche du patient. Ces questionnaires portent sur des activités de la vie 

quotidienne telles que les repas, l’habillement, etc (Azouvi 2002; GEREN 2002). 

La batterie BEN complète est plus sensible pour détecter l’héminégligence qu’un test individuel (Azouvi 

2002), d’où l’importance d’effectuer plusieurs tests lors du dépistage de l’héminégligence. Au sein de la 

batterie, le test individuel le plus sensible est le test de barrage des cloches, en particulier l’indice portant 

sur la première cible barrée par le patient. 
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Il est nécessaire également d’évaluer les autres troubles associés à l’héminégligence, notamment les 

troubles attentionnels. Ceci se fait grâce à une batterie informatisée de Tests pour l’Evaluation de 

l’Attention (Zimmermann and Fimm 2010) dont fait partie le test d’alerte phasique que nous avons choisi 

d’analyser dans ce travail. 

1.6. Réhabilitation 

Il existe deux méthodes de réhabilitation, la première méthode appelée « top-down » passe par la prise 

de conscience du trouble par le patient. L’autre méthode, « bottom-up », vise à influencer directement les 

représentations mentales du patient, sans passer par sa conscience du déficit, grâce à des stimulations 

sensorielles (caloriques, optocinétiques, …) ou grâce à l’adaptation prismatique. Chaque approche recourt à 

de nombreuses techniques de réhabilitation. 

La réhabilitation de la négligence est d’autant plus importante que l’on sait que la négligence affecte les 

activités de la vie quotidienne (AVQ). Une étude comparant différents modèles de prise en charge de 

patients victimes d’un AVC, sur la base de la performance dans les AVQ, a mis en évidence deux principaux 

facteurs prédictifs d’une meilleure évolution fonctionnelle : une équipe multidisciplinaire et des heures 

concentrées de thérapie (Langhammer et al. 2017).  

L’enjeu de la réhabilitation de l’héminégligence consiste à obtenir une récupération significative, qui 

soit généralisable au quotidien et durable. Certaines techniques obtiennent des améliorations significatives 

mises en évidence le plus souvent sur les performances aux tests et non pas sur les performances 

fonctionnelles (Clarke and Bindschaedler 2014). Une revue Cochrane a mis en évidence une amélioration 

significative et persistante au niveau du déficit grâce à la réhabilitation cognitive, sans que l’effet sur le 

handicap ou sur les activités de la vie quotidienne n’ait pu être confirmé ou exclu (Bowen, Lincoln, and 

Dewey 2002). Plusieurs études ont analysé les différentes méthodes existantes sans pouvoir conclure à une 

méthode plus efficace qu’une autre (Diamond 2001; Pierce and Buxbaum 2002). La European Federation of 

Neurological Societies a également analysé plusieurs techniques et établi des guidelines, les techniques qui 

ont obtenu le meilleur niveau de recommandation sont les exercices de balayage visuel et les exercices 

visuo-spatio-moteurs (Cappa et al. 2005). 

1.7. Unité de Réhabilitation Hospitalière du CHUV 

L’unité de Réhabilitation Hospitalière (REHH) du service de Neuropsychologie et Neuroréhabilitation du 

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) accueille des patients cérébro-lésés (25 lits) pour des 

séjours de quelques semaines à quelques mois. Le service est composé d’une équipe multidisciplinaire 

(médecins, neuropsychologues, logopédistes, physiothérapeutes, ergothérapeutes, soins infirmiers et 

assistance sociale) qui prend en charge les patients hospitalisés après la phase aigüe. Le service assure 

également la poursuite de la prise en charge en ambulatoire. L’unité de neuropsychologie évalue les 

patients héminégligents, en utilisant la BEN notamment, et leur propose une réhabilitation de plusieurs 

semaines.  

1.8. Objectif 

Notre travail porte sur le devenir des patients présentant une héminégligence gauche hospitalisés à 

l’unité REHH. L’objectif de ce travail est double : (1) caractériser la population de patients héminégligents 

de l’unité REHH du CHUV, en termes de type d'accident vasculaire cérébral, de données socio-

démographiques et sémiologiques et de devenir de l'indépendance dans la vie quotidienne, et (2) explorer 

l’évolution de l’héminégligence et des déficits associés à trois différents intervalles de temps. En découpant 

la période post-AVC en plusieurs intervalles de temps, nous faisons l‘hypothèse que la récupération de 
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l’héminégligence est plus importante entre les deux premiers intervalles qu’entre le deuxième et le 

troisième intervalle, ceci grâce à la récupération spontanée de la négligence mais également à la prise en 

charge thérapeutique multidisciplinaire intensive durant les douze premières semaines du séjour. Ce travail 

a un intérêt clinique, car il fournit un reflet sur la population prise en charge par l’unité et sur la prise en 

charge actuelle. 

2. Méthode 

2.1. Participants 

Pour ce travail rétrospectif portant sur les années 2000 à 2015, nous avons sélectionné les patients a 

posteriori à partir de leurs dossiers.  

Les critères de sélection étaient la présence d’une héminégligence gauche en soins aigus, suite à un 

accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique, touchant l’hémisphère droit. Les patients souffrant 

d’hémorragies cérébrales ou d’ischémie dans le contexte d’une hémorragie sous-arachnoïdienne n’ont pas 

été inclus. De plus, les patients ne devaient pas avoir d’anciens AVC ou d’autre atteinte cérébrale ancienne 

ou concurrente. Nous avons également exclu les patients ayant effectué un séjour dans une autre clinique 

avant d’être suivis à l’unité REHH puisque notre travail porte sur les premiers bilans neuropsychologiques 

effectués à la sortie des soins aigus. En tenant compte de ces critères, notre groupe initial de 40 patients a 

été réduit à 32 patients. 

2.2. Extraction de données 

Nous nous sommes basées sur les dossiers interprofessionnels utilisés depuis 2009 en REHH et avons 

complété avec les dossiers neuropsychologiques disponibles pour les autres patients ayant bénéficié d’une 

prise en charge de l’héminégligence gauche en REHH. Les supports papiers des bilans neuropsychologiques 

sont conservés dans un dossier puis numérisés et archivés dans Archimède. En cherchant dans les supports 

papiers et Archimède, nous avons accédé aux dossiers complets ou uniquement aux rapports d’examen 

neuropsychologique, aux feuilles de résultats des tests ou encore à la lettre médicale de sortie. De ces 

documents, nous avons extrait les données médicales, e.g. le territoire vasculaire, et autres éléments 

permettant de caractériser notre population, e.g. la préférence manuelle, le niveau socio-éducatif, le 

devenir à la sortie de l’unité. 

Les résultats des évaluations neuropsychologiques réalisées en soins aigus par l’antenne de 

neuropsychologie du Bâtiment Hospitalier du CHUV n’ont pas été intégrés car l’évaluation est très clinique 

et ne recourt pas à la BEN dans son entier. Toutefois, nous avons inclus les patients jugés héminégligents 

lors de ces évaluations qui ont été transférés en REHH et ont bénéficié d’un bilan neuropsychologique. 

2.3. Intervalles de temps 

Nous avons extrait les dates des bilans neuropsychologiques effectués depuis l’entrée en REHH ainsi 

que la date de l’AVC, ce qui nous a permis de calculer les délais entre l’AVC et chaque bilan. Nous avons 

défini des intervalles de temps (par exemple 0-30 jours, 31-90 jours etc) de manière à avoir un maximum de 

patients ayant eu un bilan pendant chaque intervalle. Nous avons ainsi défini trois intervalles : t1 entre 0 et 

30 jours, t2 entre 31 et 90 jours, t3 entre 91 et 180 jours. Nous n’avons pas inclus les données à plus de 180 

jours car moins de la moitié des patients ont eu des bilans après ce délai. Ces intervalles sont en accord 

avec ceux choisis dans la littérature. En effet, de nombreuses études évaluent les patients à un, trois et six 
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mois après l’AVC (Bowen, McKenna, and Tallis 1999; Alexander, Bugge, and Hagen 2001; Ringman et al. 

2004; Kong and Lee 2014).  

2.4. Tests et scores fonctionnels 

Suite à l’extraction des données, nous avons constaté l’absence de nombreuses données dans les 

différents tests aux trois intervalles, ce qui nous a conduit à revoir les objectifs du travail et à nous focaliser 

uniquement sur certains tests. Parmi les différents tests extraits des bilans, nous avons choisi de nous 

focaliser sur le test des cloches et sur le test d’alerte phasique.  

Le test des cloches fait partie de la BEN, il est le test individuel le plus sensible de la batterie (Azouvi 

2002), raison pour laquelle nous l’avons choisi, en plus d’être un test qui est souvent effectué et qui permet 

une comparaison avec la littérature. Ce test est un test « papier-crayon » de barrage de cibles, il consiste à 

entourer toutes les cloches sur une feuille contenant de multiples autres distracteurs. Les cloches sont 

distribuées en sept colonnes et nous avons extrait plusieurs valeurs : le nombre d’omissions totales, la 

différence d’omissions entre les colonnes de gauche et celles de droite ainsi que la colonne de la première 

cible barrée par le patient.  

Le test d’alerte phasique fait partie de la batterie informatisée de Tests pour l’Evaluation de l’Attention 

(TEA, (Zimmermann and Fimm 2010)). Pour ce test, le patient se trouve devant un ordinateur et doit 

appuyer sur une touche dès qu’une croix apparaît à l’écran. On mesure les temps de réaction lorsque le 

stimulus est présenté au patient, dans deux conditions (avec ou sans indice sonore avertisseur). Dans ce 

travail, nous avons extrait la médiane des temps de réaction dans la condition sans indice. 

Nous avons également extrait certains scores calculés à l’entrée et à la sortie de l’unité REHH afin 

d’explorer l’évolution de la dépendance fonctionnelle, notamment l’index de Barthel (Mahoney and Barthel 

1965) et la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) (Linacre et al. 1994). L’index de Barthel est un 

score coté de 0 à 100 en fonction du temps et de l’aide nécessaire au patient pour les activités de la vie 

quotidienne primaire, 100 étant une indépendance totale (Langhammer et al. 2017). La MIF évalue la 

performance du patient dans les activités quotidiennes en 18 items dans 6 domaines fonctionnels, 15 items 

moteurs et 3 cognitifs. Chaque item est noté de 1 à 7, avec un score total allant de 18 à 126, 126 

représentant une indépendance complète (Langhammer et al. 2017). 

2.5. Analyses statistiques 

Pour l’analyse des données concernant la caractérisation de notre population, nous avons calculé les 

moyennes et écart-types pour les valeurs de l’âge, de la durée de séjour et les scores totaux à la MIF et au 

Barthel. Nous avons effectué des corrélations entre nos valeurs à ces différentes mesures dans le but, par 

exemple, de déterminer l’influence de l’âge sur la durée de séjour ou sur les scores fonctionnels. Les 

corrélations les plus intéressantes sont rapportées dans les résultats. Pour l’analyse statistique des scores 

au test des cloches et au test d’alerte phasique, nous avons analysé chaque variable des tests (omissions 

totales, omissions gauche-droite, colonne de la première cible barrée et médiane des temps de réaction) en 

formant trois groupes de patients en fonction du temps t1, t2 et t3. Pour chacun de ces groupes, la 

moyenne et l’erreur standard de chaque variable du test sont présentés dans des graphiques. Nous avons 

effectué une ANOVA univariée pour chaque variable en incluant le facteur temps (t1, t2, t3) comme facteur 

indépendant. Lorsque l’ANOVA univariée était significative, nous avons effectué des tests de Student a 

posteriori avec une correction de Bonferroni (correction pour comparaisons multiples) afin de comparer 

entre elles les valeurs t1 vs t2, t1 vs t3 et t2 vs t3. 
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Outre ces analyses statistiques, nous avons également procédé à une analyse cas à cas, en relevant 

pour chaque patient s’il était dans la norme ou déficitaire pour chacune des valeurs du test des cloches, en 

comparant la valeur obtenue par le patient au score-limite (cut-off) donné par l’outil standardisé. 

3. Résultats 

3.1. Caractéristiques des patients 

Notre groupe de 32 patients (tableau 1) est composé de 19 hommes et 13 femmes, avec un âge moyen 

de 63 ± 10.08 ans (de 37 à 79 ans), qui ont séjourné en moyenne 127 ± 67.83 jours (de 23 à 297 jours) en 

REHH. Cinquante-six pourcents des patients ont un niveau socio-éducatif de II (scolarité primaire ou 

secondaire avec une formation professionnelle pratique ou une école professionnelle de 3 ans minimum), 

28% ont un niveau I (scolarité primaire sans formation professionnelle ou avec formation professionnelle 

courte) et 16% un niveau III (baccalauréat et/ou formation universitaire).  

Le territoire vasculaire atteint dans 91% (29/32) des cas est le territoire de l’artère cérébrale moyenne 

uniquement (ou artère sylvienne). Chez un patient, l’AVC concernait les territoires de l’artère cérébrale 

moyenne ainsi que de l’artère cérébrale postérieure. Chez un autre patient, ces deux artères étaient 

concernées ainsi que l’artère cérébelleuse postéro-inférieure. Finalement, un patient avait une atteinte 

uniquement dans le territoire de l’artère cérébrale postérieure. 

Les valeurs de la MIF et de l’index de Barthel à l’entrée en REHH (Tableau 1) sont en moyenne de 75 ± 

21.23 et de 42 ± 23.83 respectivement. À la sortie, la MIF moyenne est de 109 ± 12.3 et l’index de Barthel 

moyen de 86 ± 13.18, ce qui montre une évolution globale en faveur d’un gain d’indépendance dans les 

activités de la vie quotidienne. Un test de Student confirme une différence statistiquement significative 

entre l’entrée et la sortie (p<0.0001) pour ces deux indices. Toutefois, seuls quelques patients atteignent un 

score de 100% (1/27 patients à la MIF et 8/27 patients à l’index de Barthel), ce qui signifie que la plupart 

ont un certain handicap résiduel. Malgré cela, 81% (26/29) des patients sont rentrés à domicile à la sortie 

de l’unité REHH. Un des 29 patients a poursuivi la réhabilitation dans une autre clinique et c’est celui qui 

avait le plus mauvais index de Barthel à la sortie (50). Deux des 29 patients ont été placés dans un 

Etablissement Médico-Social et un des deux avait le plus mauvais score MIF du groupe à la sortie. Nous 

n’avons pas pu trouver les informations sur le devenir à la sortie pour 3 des patients. 



Age Sexe 
Niveau  
socio-éducatif 

Durée séjour 
(jours) 

MIF 
Entrée 

MIF 
Sortie 

Barthel 
Entrée 

Barthel 
Sortie 

47 F III 127 86 117 40 90 

68 M I 185 82 105 30 60 

65 F I 199 53 93 
  53 M II  134 75 114 50 100 

68 M II 97 85 118 50 100 

69 F II 129 46 102 20 70 

52 M III 149 
    63 M II 98 69 110 20 85 

63 F II 50 65 107 65 95 

72 M I 38 92 118 45 100 

58 F II 86 87 114 50 90 

78 M II 145 83 108 50 75 

37 F II 160 53 115 30 75 

65 M III 297 49 96 25 80 

79 M II 

     78 M II 

     71 M II 

     55 M II 42 118 126 5 100 

68 M III 23 114 123 100 100 

56 M II 206 57 97 50 50 

45 F II 116 67 118 25 90 

58 F I 76 
  

65 90 

59 F I 112 60 124 60 100 

71 F I 266 39 70 0 80 

56 M II 59 113 123 100 100 

71 F II 120 84 104 50 80 

60 M III 156 72 113 35 80 

69 M II 117 75 107 40 95 

67 M II 230 59 95 15 80 

62 M I 93 70 111 35 80 

48 F I 37 103 122 55 100 

71 F I 138 
 

101 25 80 

TABLEAU 1. CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES,  DURÉE DE SÉJOUR ET MESURES D’ INDÉPENDANCE FONCTIONNELLE 

3.1.1. Corrélations avec les échelles fonctionnelles d’indépendance  

La corrélation entre l’âge des patients et la MIF de sortie (Figure 1) est significative, il s’agit d’une 

corrélation négative (r =-0.439 ; p = 0.022), montrant que les patients plus âgés ont une indépendance 

fonctionnelle moins bonne à la sortie. 

 

FIGURE 1  CORRÉLATION DE L 'ÂGE AVEC LA MIF DE SORTIE  
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Nous avons également corrélé la durée de séjour avec les deux scores fonctionnels à l’entrée et à la 

sortie (Figure 2). Toutes ces corrélations sont négatives : MIF d’entrée et durée de séjour (r = -0.747 ; p = 

0.000), index de Barthel à l’entrée et durée de séjour (r = -0.545 ; p = 0.003), MIF de sortie et durée de 

séjour (r = -0.798 ; p = 0.000) et index de Barthel de sortie et durée de séjour (r = -0.644 ; p = 0.000). Ces 

résultats nous permettent de dire que les patients qui restent le plus longtemps en REHH sont ceux qui ont 

les moins bons scores fonctionnels à la sortie, mais également que ceux qui sont restés le plus longtemps 

en REHH sont ceux qui avaient les moins bons scores fonctionnels à l’entrée déjà. 

 

FIGURE 2  CORRÉLATIONS ENTRE LES SCORES FONCTIONNELS À L 'ENTRÉE ET À LA SORTIE ET LA DURÉE DE SÉJOUR  

3.2. Tests neuropsychologiques 

3.2.1. Test des cloches 

Les performances analysées ici correspondent à la moyenne des résultats pour les omissions totales 

(Figure 3), les omissions gauche moins droite (Figure 4) et la colonne de la première cible barrée (Figure 5), 

pour chaque intervalle de temps.  

 

FIGURE 3.  MOYENNES DES RÉSULTATS POUR LES OMISSIONS TOTALES EN FONCTION DU TEMPS AVEC LES INTERVALLES D 'ERREUR STANDARD  
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L’ANOVA univariée sur le nombre total d’omissions est significative, ce résultat indique qu’il y a au 

moins une des moyennes aux différents intervalles qui est différente des autres, (F [2,58] = 3.28; p = 0.045), 

ce qui signifie qu’un effet global du temps s’observe. Nous avons effectué des tests de Student a posteriori, 

avec une correction de Bonferroni (correction pour comparaisons multiples) pour comparer t1 vs t2, t1 vs 

t3 et t2 vs t3. Ces 3 tests ne montrent aucune différence significative, que ce soit entre t1 et t2 : t(45)= 

2.00; p corrected = 0.156,  entre t1 et t3 : t(37)= 1.96; p corrected = 0.173, ainsi qu’entre t2 et t3 : t(34)= 

0.21 ; p corrected = 2.518. L’effet global du temps dans l’ANOVA est significatif, les performances 

s’améliorent globalement au cours du temps (Figure 3), cependant l’utilisation de la correction de 

Bonferonni au niveau des t-tests ne permet pas d’obtenir d’effet significatif. L’inclusion d’un plus grand 

nombre de patients aurait pu permettre de mettre en évidence des effets significatifs entre les intervalles 

de temps, notamment entre t1 et t2.   

 

FIGURE 4.  MOYENNE DES RÉSULTATS POUR LES OMISSIONS GAUCHE MOINS DROITE EN FONCTION DU TEMPS AVEC LES INTERVALLES 

D'ERREUR STANDARD  

L’ANOVA univariée sur la différence d’omissions gauches moins droites montre un effet significatif de 

l’intervalle temporel (F [2,46] = 10.08; p < 0.001). Les tests de Student a posteriori avec la correction de 

Bonferroni montrent également une différence significative entre t1 et t2 : t(39)= 3.66; p corrected = 0.002, 

ainsi qu’entre t1 et t3 : t(29)= 3.07 ; p corrected = 0.014. Le test de Student t2 vs t3 n’est par contre pas 

significatif, t(24)= 0.89 ; p corrected = 1.142. 

 

FIGURE 5.  MOYENNE DES RÉSULTATS POUR LA COLONNE DE LA 1ÈRE CIBLE BARRÉE EN FONCTION DU TEMPS AVEC LES INTERVALLES D 'ERREUR 

STANDARD  
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L’ANOVA univariée pour la colonne de la première cible barrée révèle un effet significatif de l’intervalle 

temporel, (F [2,54] = 8.71; p = 0.001). Les tests de Student effectués a posteriori avec la correction de 

Bonferroni montrent également une différence significative entre t1 et t2 : t(43)= 2.69; p corrected = 0.03, 

et entre t1 et t3 : t(34)= 4.04; p corrected = 0.0009, mais pas entre t2 et t3.  

Ces résultats permettent de conclure à une amélioration de la négligence dans le temps lorsqu’on 

compare les performances lors des premiers 30 jours aux performances obtenues lors des deux intervalles 

subséquents retenus (2ème – 3ème mois d’une part, 4ème – 6ème mois d’autre part). Les performances entre les 

deux intervalles subséquents ne sont pas significativement différentes. 

3.2.1.1. Analyse individuelle selon les seuils pathologiques 

L’analyse des résultats au test des cloches avec les seuils pathologiques (Annexe 1) nous permet de 

constater une grande variabilité des performances. Toutefois nous rappelons que les groupes de patients 

ne sont pas les mêmes en t1, t2 et t3 (tableau 2), ce qui rend l’analyse moins robuste. Certains patients 

normalisent leur performance lors des bilans effectués en t2, d’autres en t3. De plus, les performances 

peuvent se normaliser sur un seul indice du test des cloches ou sur plusieurs indices. Trois patients 

continuent à avoir des scores pathologiques pour l’indice du nombre total d’omissions mais se normalisent 

pour l’indice du nombre d’omissions latéralisées ou pour l’indice de la colonne de première cible barrée. 

Parmi ces trois patients, deux ne se normalisent que dans l’indice de la colonne de première cible barrée. 

Un seul patient est resté à un score pathologique dans tous les indices au cours du temps. Un seul patient 

également a obtenu un score pathologique après s’être normalisé. Onze patients ont obtenu des scores 

dans la norme à tous les indices et à tous les intervalles de temps testés chez ces patients. Dans le tableau 

2, nous observons que le nombre de patients qui obtiennent des scores dans la norme augmente au cours 

du temps, sauf pour les omissions totales où le pourcentage de scores pathologiques augmente entre t2 et 

t3. En t3, 29% des patients gardent un nombre pathologique d’omissions totales, tandis que ce chiffre est 

de 13% pour les omissions latéralisées et qu’aucun patient n’est négligent en t3 selon la colonne de 

première cible barrée. 

 

 

Cloches - omissions 
totales 

Cloches - omissions 
Gauche-Droite 

Cloches - colonne de la 
1ère cible barrée 

 
t1 t2 t3 t1 t2 t3 t1 t2 t3 

Nombre de patients 25 22 14 23 18 8 24 21 12 

% normalisés 56% 86% 71% 39% 83% 88% 50% 81% 100% 

% pathologiques 44% 14% 29% 61% 17% 13% 50% 19% 0% 
TABLEAU 2.  RÉSULTATS AUX TROIS INDICES DU TEST DES CLOCHES EN TERMES DE SCORE NORMAL OU PATHOLOGIQ UE 



3.2.2. Test d’alerte phasique 

Nous avons calculé la moyenne et l’erreur standard pour la médiane des temps de réaction dans la 

condition sans indice (Figure 6). Les données montrent une amélioration entre t1 et t2-t3 : les temps de 

réaction sont plus courts en t2 et t3 comparés à t1. Cependant, l’ANOVA univariée sur ces données incluant 

le facteur temps (t1, t2, t3) n’est pas significative. Nous ne pouvons donc pas retenir un effet significatif du 

temps sur les temps de réaction au test d’alerte phasique. 

 

FIGURE 6.  RÉSULTATS DES TEMPS DE RÉACTION AU TEST D'ALERTE PHASIQUE DANS LA CONDITION SANS INDICE EN FONCTION DU TEMPS  

4. Discussion 

4.1. Objectif du travail et synthèse des résultats 

L’objectif de ce travail était de caractériser la population de patients héminégligents suite à un AVC 

ischémique pris en charge par l’unité REHH du CHUV à Lausanne ainsi que d’explorer l’évolution de leur 

héminégligence dans le temps. 

Dans notre population, il y avait presque autant de femmes que d’hommes, âgés en moyenne de 63 

ans, et la durée de séjour en REHH était très variable, allant de 23 à 297 jours. Le territoire vasculaire 

touché par l’AVC ischémique était majoritairement celui de l’artère cérébrale moyenne. Une évolution 

globale en termes d’indépendance a pu être observée au cours de leur séjour avec un retour à domicile 

pour la majorité des patients à la sortie de l’unité. Les patients plus âgés ont une moins bonne 

indépendance fonctionnelle à la sortie. Finalement, les patients qui restent plus longtemps en 

réhabilitation sont ceux qui ont les moins bons scores fonctionnels à la sortie mais également ceux qui 

avaient déjà une plus grande atteinte fonctionnelle à l’entrée.  

Concernant l’évolution de l’héminégligence, nous avons mis en évidence une différence significative 

entre les résultats des 30 premiers jours (t1) et ceux des intervalles de séjour suivants (t2 et t3) pour les 

deux indices du test des cloches. Les résultats au test d’alerte phasique montrent une diminution des 

temps de réaction entre t1 et les intervalles suivants, cependant ces résultats sont à prendre avec 

précaution étant donné que les analyses statistiques n’ont pas montré de différence significative entre les 

intervalles de temps pour ces temps de réaction.  
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La classification des performances entre normales et pathologiques a mis en évidence l’hétérogénéité 

d’évolution de l’héminégligence. De manière générale, la plupart des patients ont tendance à normaliser 

leurs performances au test des cloches, bien que cela puisse concerner un indice du test et pas un autre.  

4.2. Caractéristiques de notre population 

La moyenne d’âge de notre population est proche des moyennes d’âge que l’on trouve dans la 

littérature. Plusieurs études ont des moyennes d’âge autour de 60 à 65 ans (Nijboer, Kollen, and Kwakkel 

2012; Kong and Lee 2014; Corbetta et al. 2005), d’autres ont des groupes plus jeunes (moyenne d’âge de 55 

ans (Azouvi 2002)) ou plus âgés (moyenne d’âge des groupes 63 à 70 ans (Buxbaum et al. 2004)). Une revue 

systématique sur 30 études révélait une moyenne d’âge allant de 54 à 74 ans en fonction des études 

(Bowen, McKenna, and Tallis 1999). 

Quant au territoire vasculaire atteint par l’AVC, l’héminégligence gauche est typiquement associée à 

une atteinte du territoire de l’artère cérébrale moyenne (Vuilleumier and Saj 2013) et c’est ce que l’on 

constate dans notre population. L’atteinte de l’artère cérébrale postérieure (ACP) est peu commune et 

cause le plus souvent des troubles du champ visuel sans négligence lorsque l’atteinte est limitée au lobe 

occipital. Une atteinte de l’ACP peut causer un syndrome de négligence lorsqu’il y a une atteinte 

superficielle et profonde des aires thalamiques (Vuilleumier and Saj 2013) ou une atteinte de la région 

temporale médiane (Verdon et al. 2010). 

Nous constatons que les patients qui ne sont pas rentrés à domicile avaient un des deux scores 

fonctionnels les plus mauvais du groupe et qu’ils font partie des quatre patients ayant une durée de séjour 

de plus de 200 jours, bien que les deux autres soient rentrés à domicile. Ceci ne nous permet donc pas de 

dire que la durée de séjour est liée au devenir à la sortie, mais il faut aussi tenir compte du contexte social 

des patients étant donné que certains peuvent rentrer à domicile grâce à l’aide des proches et d’autres qui 

vivaient seuls avant l’AVC n’auront probablement pas les mêmes chances de rentrer à domicile. 

Il est intéressant de constater que la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) semble être plus 

sensible aux changements de la capacité fonctionnelle que l’index de Barthel. On observe notamment un 

effet plafond de l’index de Barthel car 8 patients atteignent un score total à la sortie tandis qu’un seul de 

ces 8 patients obtient un score total à la MIF, suggérant une meilleure sensibilité de la MIF pour les déficits 

résiduels. De plus, l’index de Barthel n’a pas évolué entre l’entrée et la sortie du patient ayant poursuivi sa 

réhabilitation après son séjour en REHH, tandis qu’il y avait une amélioration à la MIF. La meilleure 

sensibilité de la MIF a été démontrée par une étude comparant 4 échelles d’évaluation du handicap 

(Dromerick, Edwards, and Diringer 2003). Il aurait été intéressant de connaître le score à l’échelle de 

Catherine Bergego pour nos patients (Azouvi 2002), malheureusement nous n’avons pas obtenu assez de 

données pour cette échelle sur l’ensemble de nos patients et n’avons donc pas pu inclure les performances 

à cette échelle dans ce travail. 

4.3. Évolution de la négligence 

Nous avons pu mettre en évidence une amélioration significative de l’héminégligence entre le premier 

et le 2-3ème mois post-AVC ainsi qu’entre le premier et le 4-5ème mois post-AVC. Par contre, la différence 

entre les 2-3ème mois et les 4-5èmes mois n’était pas significative. Ceci pourrait répliquer l’étude 

longitudinale qui décrivait un plateau de la récupération de l’héminégligence à 12-14 semaines, ensuite de 

quoi la sévérité de la négligence était invariable (Nijboer, Kollen, and Kwakkel 2012). Une autre étude 

décrivait également un plateau à 3 mois dans la récupération de la négligence (Stone et al. 1992). Deux 

mécanismes différents interviennent dans l’acquisition des compétences, on distingue la restitution d’une 
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fonction et la substitution de cette fonction (Nijboer et al. 2013). La restitution passe par le même réseau 

d’activation qu’avant l’AVC, il s’agirait de la récupération neurologique, responsable de la récupération 

dans les premiers mois après l’AVC. Tandis que la substitution est la capacité d’effectuer une tâche sans 

passer forcément par le même réseau d’activation qu’avant l’AVC, elle met en jeu des mécanismes 

compensatoires qui sont plutôt responsables de la récupération après les premiers trois mois (Nijboer et al. 

2013). Ce plateau à trois mois peut être le reflet de mécanismes compensatoires moins efficaces que la 

récupération neurologique spontanée. 

Il est intéressant de noter également que l’évolution des performances au cours du temps est 

différente entre le test des cloches et le test d’alerte phasique. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la 

plupart des exercices effectués lors des bilans neuropsychologiques sont des exercices « papier-crayon » et 

il en découle un apprentissage qui est peut-être moins bien transféré au test informatisé de l’alerte 

phasique. Nos données montrent que le trouble de l’alerte évolue moins favorablement que 

l’héminégligence et nous n’avons pas trouvé d’étude qui compare actuellement la récupération de ces deux 

processus, il serait intéressant d’évaluer si un des processus récupère spontanément plus vite que l’autre.  

Concernant le pourcentage plus important de scores pathologiques au t3 des omissions totales du test 

des cloches, il se peut que les performances soient moins bonnes car cet indice demande une capacité 

attentionnelle plus importante que l’indice d’omissions gauche moins droite ou l’indice de la colonne de 

départ. De plus, pour toutes les données en t3, nous avons un biais de sélection car les patients qui sont 

encore testés en t3 sont ceux qui ont une héminégligence plus prononcée et qui ne sont pas encore rentrés 

à domicile. 

4.4. Limites de l’étude 

La contrainte majeure de l’étude a été l’importance des données manquantes. Il s’agit d’un aléa des 

études rétrospectives mais les données manquantes ont été plus nombreuses que prévu. Ceci peut 

s’expliquer en partie car les tests ne sont pas tous systématiquement effectués lors de chaque examen 

neuropsychologique, par exemple la BEN n’est pas toujours effectuée en entier et certains tests normalisés 

ne seront plus effectués par la suite dans l’hypothèse qu’ils continueront à être normaux. De plus, les 

patients héminégligents ont souvent un trouble attentionnel associé comme nous l’avons décrit, ce qui a 

pour conséquence de devoir parfois arrêter le bilan au milieu car le patient est trop fatigué. Certains tests 

ne sont parfois même pas réalisables car le patient n’a pas la vigilance suffisante pour le test de la TAP 

alerte par exemple ou car il y a des problèmes de compréhension de tâche ou d’absence de réponses. Les 

données manquantes étaient de plus en plus nombreuses lorsqu’on s’éloignait de la date d’AVC, 

probablement parce que les tests effectués lors des bilans successifs ciblaient les déficits encore présents 

du patient.  

Nous avions initialement défini 5 intervalles de temps mais nous avons décidé de ne pas analyser dans 

le détail les données des deux derniers intervalles (181 à 365 jours ; 366 jours et plus) car il y avait trop de 

données manquantes pour faire des analyses statistiques. Il y aurait également eu un biais de sélection plus 

important, qui est certainement déjà présent dans nos données (intervalles t1 à t3). En effet, les patients 

qui sont encore testés dans les derniers intervalles (t3 mais surtout t4 et t5) sont ceux qui présentent des 

troubles plus importants et qui n’ont pas encore quitté l’unité. 

Finalement, une dernière limite de notre étude porte sur le fait que nos données ne permettent pas 

d’explorer l’évolution de la négligence en phase aigüe. D’une part car le premier intervalle que nous avons 

pu définir est de 0 à 30 jours post-AVC, un intervalle plus court (par exemple 0-10 jours) n’était pas possible 
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en raison des données manquantes, d’autre part car nous n’avons pas pris en compte les données des 

bilans neuropsychologiques effectués alors que les patients sont encore hospitalisés dans le service de 

Neurologie au CHUV.  

4.5. Nouvelles perspectives de recherche 

Il serait intéressant de faire une étude prospective sur ce même sujet, afin d’effectuer les mêmes tests 

à tous les patients et à des délais similaires, ce qui permettrait d’avoir de meilleures analyses sur l’évolution 

de la négligence chez les patients de l’unité REHH. 

La question d’une récupération à deux vitesses selon le mécanisme mis en jeu est également 

intéressante. Il faudrait approfondir les mécanismes de récupération mis en jeu lors de la passation du test 

des cloches et du test d’alerte phasique, et déterminer si une récupération différée de ces mécanismes a 

déjà été démontrée. 

Avec les progrès de la prise en charge médicale, notamment la mise en place des « stroke centers », la 

sévérité de l’héminégligence semble diminuer et des cas aussi sévères qu’il y a 20 ans ne se voient plus 

selon l’opinion de neuropsychologues pratiquant de longue date. Il serait intéressant de faire une étude 

rétrospective pour comparer la sévérité de l’héminégligence avec le changement de prise en charge au fil 

des années et notamment avec la certification du Centre Cérébrovasculaire du CHUV en avril 2014 (Stroke 

Center). 

4.6. Réflexion sur la pratique neuropsychologique en REHH 

L’instauration d’un protocole d’évaluation plus rigoureux dans la pratique neuropsychologique afin 

d’avoir des données plus robustes semble recommandé mais ce point de vue peut être questionnable. En 

effet, les tests sont effectués en fonction des besoins du patient et il semble peu judicieux de faire passer 

une batterie complète d’évaluation à un patient si une partie des tests ne concernent pas son déficit ou 

sont déjà normalisés.  Il semble néanmoins évident que la réhabilitation soit adaptée au patient. Par contre, 

les délais auxquels les bilans sont effectués pourraient être l’objet d’un protocole plus strict afin de faciliter 

les analyses. De plus, une amélioration de la sauvegarde des données serait bénéfique. L’informatisation de 

l’évaluation, avec une feuille de résultats remplie directement sur l’ordinateur, pourrait faciliter la 

recherche des données par la suite. 

Quant aux outils d’évaluation utilisés, la BEN et l’échelle Catherine Bergego (ECB) ont été validées et 

ont prouvé leur sensibilité et fiabilité. La BEN est régulièrement utilisée au cours de la réhabilitation mais 

un tiers seulement de nos patients avait des résultats d’évaluation à l’échelle Catherine Bergego. Il serait 

peut-être bénéfique d’effectuer de manière plus régulière l’évaluation selon l’ECB car c’est elle qui évalue 

la répercussion fonctionnelle de l’héminégligence. De plus, l’ECB a été démontrée plus sensible que 

n’importe quel test individuel de la BEN et sa sensibilité était comparable à celle de toute la batterie de 

tests « papier-crayon » (Azouvi 2002).  



5. Conclusions 
La population de patients héminégligents prise en charge par l’unité de Réhabilitation Hospitalière du 

CHUV est semblable aux populations de patients décrites dans la littérature, tant en termes d’âge que de 

territoire vasculaire atteint par l’accident vasculaire cérébral (AVC). Globalement, l’évolution fonctionnelle 

des patients est bonne avec un retour à domicile pour la majorité d’entre eux. La récupération de 

l’héminégligence est plus importante entre le premier mois après l’AVC et les mois subséquents, sans 

qu’une récupération significative puisse être mise en évidence entre le 2-3ème mois et le 4-5ème mois après 

l’AVC. De plus, l’évolution des performances varie entre les tests effectués et au sein-même des tests, ce 

qui traduit l’hétérogénéité du syndrome d’héminégligence. Une future étude devrait être prospective afin 

d’uniformiser les conditions d’évaluation des patients et permettre ainsi une meilleure analyse de la 

récupération de l’héminégligence. Ce travail était d’intérêt clinique, il a permis aux cliniciens d’avoir un 

aperçu global de l’évolution et de la prise en charge des patients héminégligents suite à un AVC suivis en 

REHH, et il m’a permis  d’entrevoir la diversité du  syndrome d’héminégligence, les multiples aspects en jeu 

lors de sa manifestation et la complexité de sa prise en charge.
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7. Annexes 
 

 

ANNEXE 1.  RÉSULTATS DES TESTS EXPRIMÉS EN FONCTION DU SEUIL PATHOLOGIQUE AUX TROIS INTERVALLES DE TEMPS  

Patients

t1 t2 t3 t1 t2 t3 t1 t2 t3

1 N N P

2 P P P N P N

3 P N P N P P

4 P N P P P N

5 N N N N

6 P P P P N N P P N

7 P N N P N N P N N

8 N N P N N

9 P N P N P N

10 N N N

11 N N N

12 N N N N P

13 N N N N N

14 P P P P P N

15 N N N N N N

16 N N N

17 N N P N N N

18 N N N

19 N N P N N N

20 P N P N P N

21 N N N

22 P P N

23 N N N N N N N N N

24 P P P

25 N N P N

26 P N P N N N

27 N P N N N N

28 P N P N N N

29 P N P P N

30 N N N N P N

31 N N N N N

32 N N N N N

Nbr de scores dans 

la norme 14 19 10 9 15 7 12 17 12

Nbr de scores 

pathologiques 11 3 4 14 3 1 12 4 0

Cloches - omissions totales Cloches - omissions Gauche-Droite Cloches - colonne de la 1ère cible barrée

Seuil pathologique >6 Seuil pathologique >2 Seuil pathologique >5


