
R É S u M É

La négligence spatiale unilatérale (NSU) a été définie il y a trente ans par Heilman et Valenstein 

(1979) comme « l’impossibilité de décrire verbalement, de répondre et de s’orienter aux stimula-

tions controlatérales à la lésion hémisphérique, sans que ce trouble puisse être attribué à un déficit 

sensoriel ou moteur ». Depuis, même si la définition n’a pas fondamentalement évolué, ces trente 

dernières années ont vu se développer la description de ce syndrome invalidant tout autant que les 

modèles théoriques et explicatifs susceptibles d’en être à l’origine. Cet article synthétise l’apport 

de ces trente dernières années dans l’investigation neuro-anatomique, la description sémiologique 

et la compréhension du syndrome de NSu en termes de trouble attentionnel et spatial avant de 

conclure sur ce que pourrait nous réserver l’avenir…
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A B S T R A C T

Unilateral spatial neglect (USN) was defined 30 years ago as “a failure to report, respond, or orient 

to stimuli that are presented contralateral to a brain lesion, provided that this failure is not due 

to elementary sensory or motor disorders” by Heilman and Valenstein (1979). Even though this 

definition still holds, the last 30 years have been characterized by a profusion of clinical descrip-

tions, neuroanatomical investigations and theoretical models of neglect. This article summarizes 

the wealth of neuroanatomical, clinical and experimental data concerning uSN, by focusing on 

attentional and spatial deficits. Finally, some perspectives on neglect research are outlined.

© 2008. Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

La négligence spatiale unilatérale (NSU) qualifie le comportement 
pour le moins surprenant d’ignorance de l’hémi-espace controlaté-
ral à une lésion pariétale, droite le plus souvent (Fig. 1). À l’ori-
gine, ce trouble fut dénommé imperception, hémi-inattention, ou 
encore agnosie spatiale unilatérale. Il y a une trentaine d’année, 
la « négligence hémispatiale », ainsi dénommée par Heilman et 
Valenstein (1979), était définie par ces auteurs comme un trouble 
spatial caractérisé par « l’impossibilité de décrire verbalement, 
de répondre et de s’orienter aux stimulations controlatérales à la 
lésion hémisphérique, sans que ce trouble puisse être attribué à 
un déficit sensoriel ou moteur ». Force est de rendre hommage 
à ces auteurs, car malgré la masse colossale de recherche dans 
ce domaine, il faut reconnaître que cette définition ne s’est pas 
modifiée depuis et que quasiment chaque article publié sur la 
négligence depuis trente ans commence par cette définition. Du 
fait de son extraordinaire symptomatologie mais également de 
sa prévalence (environ 20 à 30 % des patients atteints de lésion 
vasculaire cérébrale souffriraient de NSu), la négligence spatiale 
unilatérale n’a cessé ces trente dernières années de susciter les 
questionnements des chercheurs et des cliniciens, cet intérêt se 
traduisant par des milliers de publications. De ce point de vue, la 
NSu constitue peut-être l’une des thématiques neuropsychologi-
ques les plus étudiées aujourd’hui tant d’un point de vue clinique 
que fondamental.

Dans cet article, nous discuterons l’apport de ces trente der-
nières années dans l’investigation neuro-anatomique, la description 
sémiologique et la compréhension du syndrome de NSu en termes 
de trouble attentionnel et spatial avant de conclure sur ce que 
pourrait nous réserver l’avenir…

2. Bases neuronales de la négligence spatiale 
unilatérale

L’investigation neuro-anatomique des processus provoquant la 
négligence spatiale unilatérale est l’un des domaines les plus 
controversés en neurosciences cognitives, car même si tous les 
auteurs se sont accordés à souligner l’implication de l’hémis-
phère droit dans la cognition spatiale chez le sujet droitier dès 
l’origine (Brain, 1941 ; Critchley, 1953), et donc la prépondé-
rance des lésions droites à l’origine de la NSu, il n’existe pas 
de consensus sur la localisation anatomique intra-hémisphérique 
des lésions pouvant provoquer une négligence.

Les études de corrélation anatomo-clinique montrent que la 
région typiquement responsable de négligence gauche se situe 
au niveau de la jonction temporo-pariétale de l’hémisphère 
droit (Bartolomeo et Chokron, 2001 et Bartolomeo et al.,). Plus 
rarement, des signes de négligence peuvent être observés après 
lésions du cortex frontal dorso-latéral, des ganglions la base, du 
thalamus ou de la région parahippocampique. Toutefois, d’autres 
auteurs, faisant référence à la distinction entre voie visuelle cor-
ticale occipito-pariétale, dédiée aux mouvements pour atteindre 
un objet visuel, et voie occipito-temporale, utilisée pour l’identi-
fication perceptive des objets, suggèrent que la négligence gauche 
résulte d’une atteinte de la voie occipito-temporale, puisque les 
mouvements de saisie des objets peuvent être respectés chez ces 

patients (Milner et Goodale, 1995). une étude récente de Karnath 
et al. (2001) a confirmé le rôle du gyrus temporal supérieur droit 
dans la négligence (du moins chez les patients n’ayant pas de 
déficit de champ visuel associé).

Les lésions des voies de communication entre différentes 
zones corticales ont été moins étudiées, bien que la complexité 
des signes de négligence suggère qu’il s’agit d’une pathologie 
de réseau plutôt qu’une pathologie de localisation corticale 
unique. Chez l’homme, Doricchi et Tomaiuolo (2003) ont observé 
que le maximum de superposition des localisations lésionnelles 
chez des patients négligents touchait le faisceau longitudinal 
supérieur, qui représente la voie de connexion longue entre 
régions postérieures et régions antérieures du cerveau.

Jusqu’à présent, la méthode anatomo-clinique utilisée pour 
identifier les lésions donnant lieu à un déficit cognitif était la 

Fig. 1 – Productions de patients négligents gauches
A. Copie de la figure de Gainotti.
B. Barrage d’Albert.
Productions of left-neglect patients.
A. Copy of Gainotti’s figure.
B. Albert dam.
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superposition des lésions vasculaires de plusieurs patients. Cette 
approche fournit une résolution spatiale assez grossière ; de plus, 
elle favorise la mise en évidence des territoires d’irrigation vascu-
laire au risque de minimiser les régions importantes d’un point de 
vue fonctionnel. Dans un travail récent, Thiebaut de Schotten et 
al. (2005) ont exploré les bases neurales de la négligence au moyen 
d’une nouvelle méthode, de résolution spatio-temporelle, bien 
supérieure à celle dite de superposition des lésions infarcies, et 
reposant sur une collaboration avec les neurochirurgiens. En effet, 
afin d’éviter des séquelles neurologiques lors de l’ablation des 
tumeurs cérébrales, le neurochirurgien réveille les patients pen-
dant l’intervention et inactive temporairement de petites régions 
du cerveau (environ 5 mm) avec des stimulations électriques. Si 
le patient montre des troubles, le chirurgien laisse cette région 
intacte afin de préserver sa fonction. Dans la pratique clinique cou-
rante, seuls le langage et les fonctions sensori-motrices sont testés 
à l’occasion de telles interventions. En étendant cette procédure 
aux fonctions visuo-spatiales, Thiebaut de Schotten et al. (2005) 
ont demandé à deux patients soumis à l’ablation d’un gliome céré-
bral de bas grade de marquer d’un trait de crayon le centre d’une 
ligne horizontale à plusieurs reprises au cours de l’opération. Selon 
les zones du cerveau inactivées, les traits dessinés par les patients 
restaient centrés ou déviaient vers la droite. Les déviations se 
vérifiaient après inactivation du lobule pariétale inférieur et de 
la partie caudale du gyrus temporale supérieur, mais non de sa 
partie rostrale. Toutefois, l’inactivation de la substance blanche 
provoquait les déviations les plus importantes. La région critique 
de la substance blanche a pu être identifiée grâce à une nouvelle 
technique d’imagerie, le tracking de fibres. Elle correspondait à une 
route de communication entre le lobe frontal et le lobe pariétal, 
probablement l’homologue humain de la 2e branche du faisceau 
longitudinal supérieur identifié chez le singe par Schmahmann et 
Pandya (2006). Aucun des patients testés ne présentait de signes 
de négligence quelques jours après l’intervention. Ce résultat 
souligne l’importance de tester les fonctions visuo-spatiales durant 
les opérations neurochirurgicales, afin d’éviter le développement 
de troubles invalidants du traitement de l’espace. D’autre part, 
ces résultats confirment qu’une déconnexion provoquée par des 
dommages de la substance blanche sur les faisceaux fronto-parié-
taux contribue aux signes de négligence spatiale unilatérale. Cette 
étude conforte l’hypothèse d’un modèle de traitement de l’espace 
chez l’homme faisant appel, non pas à une région corticale déter-
minée, mais à un vaste réseau pariéto-frontal situé dans l’hémis-
phère droit pouvant expliquer la symptomatologie complexe de la 
NSu que nous décrivons ci-dessous. Il existe cependant des patients 
négligents dont la lésion affecte le territoire de l’artère cérébrale 
postérieure (Bird et al., 2006). Chez ces patients, les lésions 
sont donc plus ventrales que celles qui peuvent engendrer une 
déconnexion fronto-pariètale. Toutefois, d’une façon intéressante, 
même chez ces patients, les lésions ont tendance à se superposer 
dans la substance blanche, et leur localisation est compatible avec 
le décours du faisceau longitudinal inférieur (Bird et al., 2006). 
une étude récente, utilisant pour la première fois la tractographie 
avec tenseur de diffusion chez des patients négligents avec lésion 
vasculaire, a souligné le rôle d’une déconnexion d’une autre voie 
longue caudo-rostrale, le faisceau occipito-frontal inférieur, 
(urbanski et al., 2008).

3. Approche sémiologique de la NSU

3.1. La NSU : d’un trouble sensoriel à un trouble 
cognitif

Si le syndrome de négligence spatiale unilatérale a tout d’abord 
été interprété en terme de déficit sensoriel primaire (Denny-Brown 
et Banker, 1954 ; Battersby et al., 1956), il s’est teinté, au fur et 
à mesure de l’évolution de la neuropsychologie clinique et expéri-
mentale, d’une couleur de plus en plus cognitive.

Avant de décrire l’évolution des hypothèses attentionnelles et 
spatiales qui constituent encore aujourd’hui les principaux modèles 
théoriques de la négligence, nous nous attacherons à relater com-
ment la description des troubles a progressé ces trente dernières 
années et comment, en parallèle, cette meilleure caractérisation 
clinique de la NSu a facilité l’étude expérimentale et fondamentale 
de la cognition spatiale à l’état normal.

Si Hécaen (1962) et Battersby et al. (1956) avaient initiale-
ment interprété la NSu comme une forme d’amputation du champ 
visuel, il est apparu très tôt qu’il existait une double dissociation 
entre l’hémianopsie latérale homonyme (HLH) et la NSu. De plus, 
De Renzi et al. (1970) ainsi que Chedru (1976) avaient très bien 
montré que la NSu ne pouvait être attribuée à une amputation 
du champ visuel dans la mesure où elle pouvait être observée 
même en l’absence de tout contrôle visuel, ce qui n’a cessé d’être 
confirmé par la suite (Bisiach et Luzzatti 1978 ; Chokron et al., 
2002, 2004, discussion). Parallèlement, l’hypothèse d’un déficit 
moteur primaire au niveau du membre supérieur ou oculaire, émise 
à la même époque (Chedru et al., 1973) a très vite été abandonnée 
dans la mesure où la NSu pouvait être observée dans des tâches ne 
mettant en jeu aucune activité motrice exploratoire.

De plus, dès les premières descriptions de la négligence, il est 
apparu que les troubles pouvaient être observés dans l’ensemble 
des modalités sensorielles : visuelle, mais aussi auditive, olfactive 
ou somesthésique de manière uni ou pluri-modale. (Bartolomeo et 
Chokron, 2001). De manière intéressante, l’étude des signes de NSu 
dans la modalité olfactive, qui aurait pu initialement apparaître 
comme anecdotique, a permis de confirmer que la NSU était bien 
un trouble spatial et non sensoriel. En effet, Bellas et al. (1988) ont 
pu démontrer par la stimulation olfactive de patients négligents 
qu’en condition de stimulation bilatérale, les patients cérébro-lésés 
droits, présentant une négligence gauche, présentaient également 
une extinction de la narine gauche. Sachant que l’olfaction est la 
seule modalité pour laquelle la représentation corticale est ipsila-
térale1, c’est-à-dire qu’il n’existe aucune connexion directe entre 
le l’hémisphère droit (ici lésé) et la narine gauche (ici négligée), 
preuve était faite, si nécessaire, que la lésion pariétale droite 
entraînait bien une suppression du traitement des informations 
présentées dans l’hémi-espace gauche (contralésionnel) et que 
l’absence de réponse à ces stimulations ne pouvait résulter d’un 
trouble sensoriel primaire2. Parallèlement, la description de signes 
de négligence les yeux fermés, en l’absence de toute stimulation 

1  La narine gauche projette ses informations dans l’hémisphère gauche, 
et vice versa pour la narine droite.

2  Dans ce cas, le patient cérébro-lésé droit aurait du négliger les 
informations présentées à la narine droite.
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sensorielle, par Bisiach et Luzzatti (1978) ainsi que par Chedru (1976) 
avait déjà attiré l’attention des cliniciens et des chercheurs sur la 
nature spatiale et non purement sensorielle de ce trouble. A partir 
des années 1980, la NSu a donc été abordée comme un trouble de 
la cognition spatiale pouvant résulter essentiellement comme nous 
le verrons, soit d’un trouble de l’orientation de l’attention dans 
l’espace, soit d’un trouble spécifique de l’organisation de l’espace. 
Quel qu’en soit le mécanisme responsable, attentionnel ou spatial, 
l’étude de la NSu comme un trouble spatial et non plus sensoriel a 
également permis de mieux caractériser la notion d’espace comme 
nous allons l’expliquer ci-dessous.

3.2. Espaces et négligence

L’autre avancée remarquable dans l’étude de la sémiologie de la 
NSU concerne la notion même d’espace. En effet, l’étude fine du 
comportement des patients négligents ces vingt dernières années 
a permis de confirmer la nature spatiale du trouble en montrant 
que le déficit est bien défini en terme d’hémi-espace (centré sur le 
milieu sagittal, c’est-à-dire sur la référence égocentrique) et non 
en terme d’hémichamp visuel (centré sur la rétine, comme pour 
l’hémianopsie latérale homonyme). Plus précisément, c’est en par-
tie l’étude des patients négligents qui a permis de révéler que des 
espaces distincts pouvaient être atteints par une lésion cérébrale. 
Tout d’abord la distinction entre espace personnel et extra-person-
nel a été révélée par l’observation de patients pouvant négliger 
spécifiquement l’espace de leur corps (négligence personnelle) ou 
l’espace extérieur (Bisiach et al., 1986). Plus tard, à l’occasion 
d’une virée à la fête foraine avec ses patients négligents, Peter 
Halligan fut le premier à montrer qu’un de ses patients négligents 
pouvait viser « dans le mille » lors d’une séance de tir, à une 
distance de 3 mètres de la cible visuelle, alors qu’en laboratoire, 
ce patient soumis à une tâche de bissection de lignes commettait 
une déviation massive du côté droit. Cette découverte fortuite 
donna ensuite lieu à une expérience en bonne et due forme publiée 
dans la prestigieuse revue Nature (Halligan et Marshall, 1991), 
confirmant que la tâche de bissection réalisée dans la condition 
classique papier-crayon pouvait conduire à une négligence massive 
de l’hémi-espace gauche péri-personnel, alors que la même tâche 
réalisée avec un pointeur laser à une distance de plusieurs mètres 
dans l’espace extra-personnel pouvait être parfaitement réalisée. 
Quelques années plus tard, Cowey et al. (1994) mirent en évidence 
la dissociation inverse, c’est-à-dire un comportement de négli-
gence plus marqué dans l’hémi-espace lointain plutôt que dans 
l’hémi-espace proche. Cette double dissociation d’une part entre 
négligence personnelle et extra-personnelle et d’autre part entre 
négligence pour l’espace proche et pour l’espace lointain a permis 
de confirmer le rôle spécifique du lobe pariétal dans le traitement 
de ces différents espaces (voir pour revue, Andersen et al., 1993 ; 
Stein, 1989). Parallèlement à la notion d’espaces multiples pouvant 
être concernés spécifiquement par la négligence, de nombreux 
travaux ont montré que la négligence s’opérait essentiellement 
dans un cadre de référence égocentrique (c’est-à-dire centré sur 
le milieu sagittal) (Chokron 2003 ; Chokron et Bartolomeo, 1997, 
2000) confirmant la nature spatiale du trouble. Néanmoins, comme 
nous le verrons plus loin, dire que la NSu concerne l’hémi-espace 
contralésionnel défini dans un cadre de référence égocentrique ne 
signifie pas pour autant que la NSU est causée par une distorsion de 
ce cadre de référence…

Depuis vingt ans, les chercheurs ont commencé à s’intéresser 
non seulement à la nature des stimuli et de l’espace négligé, mais 
également aux capacités préservées de perception dans l’hémi-
espace négligé. La découverte d’une possibilité de traitement 
implicite dans l’hémi-espace négligé a été d’une importance 
capitale, suscitant l’intérêt non seulement des cliniciens mais 
également des philosophes, qui y voyaient un moyen d’étudier le 
substrat cortical de la conscience phénoménologique. Les patients 
souffrant d’une NSu semblent en effet incapables de traiter de 
manière consciente l’information présente dans leur hémi-espace 
contralésionnel. Néanmoins, le travail princeps de Marshall et Hal-
ligan (1988), confirmé par des expériences ultérieures (D’Esposito 
et al., 1993 ; Driver et Mattingley, 1998) a révélé qu’en dépit du 
comportement de négligence explicite que l’on peut observer, les 
patients parviennent malgré tout à traiter et à utiliser l’information 
présente dans leur hémi-espace négligé, cette perception implicite 
pouvant d’ailleurs initier des traitements cognitifs et émotionnels 
comme l’ont montré les travaux cités ci-dessus.

Ces recherches ont donc révélé un lien complexe entre négli-
gence et conscience puisque les patients ne sont pas conscients de 
leur trouble, ni des informations présentées dans l’hémi-espace 
négligé, pas plus que des informations perçues implicitement 
dans cet hémi-espace. Ce lien complexe fait l’objet d’études non 
seulement expérimentales et neuro-fonctionnelles mais alimente 
également les discussions philosophiques sur le lien entre percep-
tion, attention et conscience.

De nombreuses hypothèses ont été avancées pour expliquer 
la NSu, parmi lesquelles l’hypothèse d’un trouble attentionnel 
et celle d’un trouble dans l’organisation ou la représentation de 
l’espace. Nous présentons ici brièvement ces hypothèses, leur évo-
lution au cours du temps et l’impact qu’elles ont eu pour l’étude 
de la cognition visuelle, spatiale et attentionnelle à l’état normal.

4. Négligence spatiale unilatérale et attention

L’idée selon laquelle une lésion cérébrale peut provoquer un trou-
ble de l’attention dans l’espace est ancienne (Poppelreuter, 1917). 
Brain (1941) décrit l’existence, lors de lésions pariéto-occipitales, 
de troubles de l’orientation spatiale avec inattention vers les par-
ties controlésionnelles du corps et du monde extérieur, sans réel 
trouble de la mémoire topographique. Pour Critchley (1953), le lobe 
pariétal serait impliqué dans l’attention locale et dans le stockage 
des impressions passées, donc dans l’élaboration du schéma corpo-
rel. Comme nous l’avons vu, les travaux de Heilman et al. (1985) 
ont été d’une grande importance. Ces auteurs ont signalé que le 
déficit sous-jacent à la négligence spatiale unilatérale concernait 
la réponse orientée et la réaction d’alerte. Mesulam (1981) a 
également insisté sur la nature attentionnelle du trouble et sur son 
aspect variable selon le contexte et selon la motivation du patient. 
Plus encore, depuis une vingtaine d’années, la neuropsychologie 
cognitive de l’attention a permis de préciser considérablement la 
nature du trouble, tout en inscrivant les recherches dans un cadre 
théorique précis (Siéroff, 2004). Toutes les recherches récentes sur 
la NSu en relation avec l’attention arrivent à la conclusion d’un 
trouble très disparate. Il n’existe pas une NSu, mais de nombreuses 
NSu différentes, même si une systématisation des différents types 
de troubles sous-jacents semble encore difficile à former. Dans 
cette section, nous présenterons trois questions fondamentales sur 
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le trouble attentionnel sous-jacent à la NSu (sur la mise en jeu de 
l’attention, sur les composantes de l’attention et sur le niveau du 
traitement attentionnel).

4.1. Attention exogène et attention endogène

L’orientation de l’attention peut être mise en jeu de manière exo-
gène ou endogène. L’orientation exogène de l’attention correspond 
à une capture involontaire, passive, de l’attention de l’individu 
par une modification soudaine du monde extérieur. L’orientation 
endogène correspond au contraire à une mise en jeu volontaire, 
active, de l’attention de l’individu en fonction d’un but précis : un 
événement spatial est attendu et recherché. Le décours temporel 
de ces deux types d’orientation est sensiblement différent avec 
un processus très rapide (de l’ordre de la centaine de ms) dans 
l’orientation exogène et un processus plus lent (plusieurs centaines 
de ms) dans l’orientation endogène.

une question fondamentale est de savoir si ces deux types 
d’attention correspondent à des mécanismes différents ou non 
(Berger et al., 2005 ; Corbetta et Shulman, 2002 ; Mangun et 
al., 2000). Pour bon nombre d’auteurs, un trouble de l’attention 
exogène suffirait à provoquer une NSU (Gainotti, 1996 ; Làdavas, 
1993 ; Luo et al., 1998 ; Natale et al., 2005). Il y aurait un biais de 
l’orientation exogène de l’attention et les patients auraient leur 
attention plus volontiers attirée du côté sain. Lors d’expériences 
utilisant la méthode d’indiçage spatial, certains patients négligents 
ont un déficit de l’orientation exogène (déficit apparent avec des 
délais brefs entre l’indice et la cible), alors qu’ils restent capables 
d’orienter leur attention de manière endogène avec des délais 
plus longs entre l’indice et la cible (Bartolomeo et al., 2001 a). En 
effet, ces patients sont capables de réorienter leur attention endo-
gène même (et peut-être mieux) quand c’est l’indice apparaissant 
du côté sain qui prédit fortement une cible apparaissant du côté 
négligé (plus grande probabilité des conditions non valides). Mal-
gré cela, un trouble de l’orientation endogène de l’attention est 
rencontré chez certains patients et, dans ce cas, aggrave la NSu 
(Siéroff et al., 2007).

Les deux types d’attention, exogène et endogène, peuvent 
donc être dissociés. De plus, la localisation des lésions lors d’un 
trouble exogène est compatible avec l’hypothèse de Corbetta et 
Shulman (2002), selon laquelle les régions fronto-pariétales ven-
trales joueraient un rôle important dans l’attention exogène. La 
localisation des lésions donnant lieu à un trouble endogène semble 
compatible avec l’hypothèse du rôle du thalamus dans ce type 
d’attention (LaBerge, 1995).

Sur le plan clinique, ces résultats montrent que l’on peut 
préciser le déficit des patients avec la méthode d’indiçage spatial. 
Ils montrent aussi que ce sont les indices situés du côté non négligé 
qui ont le plus d’effet pour l’orientation de l’attention de certains 
patients vers le côté négligé, ce qui peut avoir un intérêt pour la 
rééducation (voir Bartolomeo et Chokron, 2002 pour revue).

4.2. Composantes de l’attention

Les études de psychologie expérimentale utilisant notamment le 
paradigme de l’indiçage spatial ont également montré que l’orien-
tation de l’attention n’était pas un processus unitaire, et plusieurs 
composantes ou opérations élémentaires ont été décrites. Posner 
(1980) décrit une intervention successive de plusieurs opérations 

élémentaires lors de l’orientation de l’attention d’un endroit à un 
autre. L’individu doit d’abord désengager (processus d’inhibition) 
son attention du premier endroit, la déplacer, puis l’engager de 
nouveau (processus d’activation) vers le nouvel endroit.

Les lésions pariétales s’accompagnent essentiellement d’un 
trouble du désengagement de l’attention (Posner et al., 1984). 
Cependant, des troubles de l’engagement comme du désengage-
ment de l’attention peuvent être retrouvés dans la NSu et des 
dissociations ont même été observées (Siéroff et al., 2007). Cer-
tains patients ont donc des difficultés à orienter leur attention du 
côté opposé à la lésion quel que soit l’endroit où leur attention est 
ancrée, à un moment donné (trouble de l’engagement). D’autres 
ont les mêmes difficultés surtout quand leur attention a d’abord 
été attirée du côté ipsilésionnel (trouble du désengagement).

une autre opération élémentaire, l’inhibition de retour, a aussi 
été décrite (Posner et Cohen, 1984). Elle correspond au fait qu’une 
localisation de l’espace est inhibée une fois que l’attention a été 
attirée à cet endroit. Dans la NSu, il y aurait une absence d’inhi-
bition de retour du côté ipsilésionnel et ce trouble participerait 
au biais de l’attention en faveur des régions ipsilésionnelles de 
l’espace (Bartolomeo et al., 1999).

Sur le plan clinique, il est important de noter que le trouble 
du désengagement de l’attention et, plus encore, le trouble de 
l’engagement de l’attention sont fortement corrélés aux troubles 
rencontrés dans les épreuves de barrage et au phénomène d’ex-
tinction. Cependant, ces troubles ne sont pas corrélés avec les 
déviations rencontrées dans la bissection de ligne, qui nécessitent 
donc un autre type d’explication.

4.3. Attention basée sur l’espace et attention basée sur 
l’objet

Les questions sur l’attention dans la NSu concernent également le 
niveau de traitement auquel apparaît le déficit. Dans la majorité 
des cas, le trouble est plus net dans la moitié du champ visuel 
(hémichamp) opposée à la lésion. Dans ce cas, le trouble atten-
tionnel affecterait les niveaux de traitement les plus précoces, 
c’est-à-dire ceux qui permettent de former une représentation en 
deux dimensions de l’espace, selon la théorie de Marr (1982).

Toutefois, le trouble n’est pas dichotomique dans le champ 
visuel. Il y aurait un gradient attentionnel dans le champ visuel avec 
un maximum d’attention en direction du côté ipsilésionnel (Kins-
bourne, 1970a, 1970b, 1993). Par exemple, le trouble de l’orien-
tation de l’attention mis en évidence avec la méthode d’indiçage 
spatial existe même lorsque l’indice et la cible sont dans le même 
hémichamp, à condition que l’indice soit « plus ipsilésionnel » que 
la cible (Posner et al., 1987). De plus, le gradient ne serait pas fixe 
et dépendrait de la présence et de la localisation des différents 
objets qui sont présents dans le champ. En effet, la négligence 
d’un stimulus présenté à un endroit donné dans le champ visuel est 
souvent moins forte si d’autres stimulus simultanés apparaissent 
plus loin du côté controlésionnel (Grabowecky et al., 1993).

Le trouble attentionnel de la NSu peut parfois ne pas dépen-
dre étroitement des hémichamps visuels et affecter des niveaux 
ultérieurs de traitement, permettant de former une représentation 
de l’espace centrée sur l’objet lui-même. Par exemple, certains 
patients négligent la partie controlésionnelle d’un même objet, 
même si cette partie est présentée dans la moitié ipsilésionnelle 
du champ visuel. Ainsi, les patients présentant à la fois une NSu 
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gauche et une hémianopsie gauche négligent parfois la partie 
gauche des mots en lecture, même si ces mots ont été présentés 
dans l’hémichamp visuel droit (Kinsbourne et Warrington, 1962 ; 
Siéroff, 1991).

Plus étonnant encore, la partie gauche d’une forme est parfois 
négligée, même si elle apparaît, paradoxalement, à droite de la 
forme. Ainsi, Driver et al. (1994) ont présenté des formes allongées 
(avec un axe principal) et asymétriques (par rapport à cet axe 
principal) à un patient présentant une NSu. Ils présentaient deux 
formes à la fois, l’une au-dessus de l’autre, et demandaient au 
patient de dire si ces deux formes étaient semblables ou non. Les 
différences entre les deux formes étaient situées à gauche ou à 
droite de l’axe principal de la forme. Bien évidemment le patient 
faisait de nombreuses erreurs pour comparer les deux formes 
quand les différences entre les deux formes étaient situées du côté 
gauche des formes. Ce qui est plus étonnant est que le patient 
avait des difficultés pour comparer ces formes quand la différence 
était à gauche même si ces formes étaient inclinées vers la droite 
de telle manière que la différence apparaissait certes sur la gauche 
intrinsèque des formes (coordonnées centrées sur l’objet) mais sur 
la droite selon les coordonnées rétiniennes.

Ces études, très innovantes, ont été suivies de nombreuses 
autres. Il semble qu’un déficit centré sur l’objet n’existerait que 
quand l’objet lui-même peut être défini par rapport à un axe 
principal (Behrmann et Moscovitch, 1994). Le déficit centré sur 
l’objet serait plus net lorsque l’on suggère au patient d’effectuer 
une rotation mentale des formes, permettant ainsi d’aligner les 
coordonnées intrinsèques des objets sur les coordonnées rétinien-
nes (Buxbaum, et al., 1996).

Sur le plan clinique, beaucoup de choses restent à préciser. Est-
ce que les patients présentant une NSu « classique », c’est-à-dire 
centrée sur l’espace ou le champ, ont les mêmes caractéristiques 
aux tests cliniques que les patients présentant une négligence 
centrée sur l’objet ? Il a été montré, par exemple, que des 
dissociations assez fréquentes existaient entre les performances 
obtenues aux tests de barrage et à la bissection de ligne (Halligan 
et Marshall, 1992). une possibilité serait que les patients ayant un 
trouble surtout au test de barrage présenteraient une négligence 
centrée sur le champ et les patients ayant un trouble surtout lors 
de la bissection de ligne présenteraient une négligence centrée sur 
l’objet (Chatterjee, 1994).

En conclusion sur la question du niveau de traitement, le trou-
ble attentionnel de la NSu peut affecter les traitements les plus 
précoces de l’information spatiale comme des traitements plus 
tardifs intervenant lors de la formation de représentations basées 
sur l’objet (voir aussi Rapp et Caramazza, 1991). Ces différences, 
en plus des différences déjà citées (exogène vs endogène, enga-
gement vs désengagement) et bien d’autres encore, contribuent à 
rendre le syndrome de NSu particulièrement complexe. Ce que les 
30 dernières années de la neuropsychologie nous ont appris, c’est 
que l’évaluation précise de la NSu nécessite de nombreux tests et 
que le clinicien ne doit pas se contenter du simple diagnostic de 
NSu.

Pour conclure sur les questions attentionnelles en général, 
signalons que l’approche attentionnelle de la NSu permet d’ex-
pliquer la grande variabilité des performances des patients. Cette 
variabilité a vraisemblablement plusieurs causes, dont certaines 
sont bien documentées. Ainsi, il est admis que la familiarité que 
le patient a du matériel qu’il doit traiter joue un rôle important ; 

par exemple, les patients négligent plus la partie controlésionnelle 
de non-mots que de mots connus (Siéroff et al., 1988), mais 
négligent un mot présenté dans l’hémichamp gauche quelle que 
soit la nature de l’information présentée dans l’hémichamp droit 
(Siéroff et Michel, 1987 ; Siéroff et urbanski, 2002). Ces études ont 
pu conduire à des expériences effectuées chez des sujets normaux, 
visant à simuler un trouble de l’orientation de l’attention spatiale 
lors de la lecture de mots et de non-mots (Siéroff et Posner, 1988 ; 
Auclair et Siéroff, 2002). Il est également clair que le type de tâche 
que le patient doit effectuer joue également un rôle très important 
(Baylis et al., 1993). Il serait intéressant à l’avenir de concentrer 
les études sur les différences d’un jour à l’autre à la même tâche 
chez un même patient. En effet, plusieurs auteurs ont pu montrer 
que c’est surtout la variabilité et non la valeur absolue des temps 
de réponse qui est corrélée à la présence et de la sévérité de la 
négligence (Anderson et al., 2000 ; Bartolomeo et al., 2001 b).

5. Négligence spatiale unilatérale et cognition 
spatiale

Bisiach et collaborateurs furent les premiers à suggérer que les 
patients négligents pouvaient ne plus être à même de construire 
ou d’explorer leurs représentations spatiales (Bisiach et Luzzatti, 
1978). Grâce à une expérience ingénieuse de description verbale de 
représentations mentales spatiales de différents points de vue, ces 
auteurs ont montré que les patients négligents pouvaient ne plus 
avoir accès à l’exploration de « l’espace représenté » et en ont 
conclu qu’il existait un « espace mental » analogique à l’espace 
perçu qui pouvait être négligé comme l’est l’espace extra-person-
nel. Nous avons mené une série d’expériences sur ce sujet et pu 
montrer que dans un certain nombre de cas, les patients négligents 
n’explorent pas leurs représentations mentales en raison d’un trou-
ble probablement attentionnel (Bartolomeo et al., 2004, 2005 ; 
Chokron et al., 2004). Le biais attentionnel évoqué plus haut que 
présentent les patients négligents s’appliquerait ainsi de la même 
façon à l’espace extra-personnel et à la « représentation » de 
l’espace. Ainsi, le glissement entre signe observé chez les patients 
négligents, ici le trouble de l’exploration des représentations 
spatiales, et hypothèse explicative, ici représentationnelle, a été 
fréquent dans le domaine de la NSu comme nous allons également 
le voir pour les hypothèses référentielles.

Chez l’homme, l’examen de patients souffrant de lésion 
pariétale droite et de négligence gauche a révélé une déviation 
du regard, un biais dans le pointage vers une cible ou dans les 
mouvements de préhension du côté ipsilésionnel et un biais dans 
le pointage droit devant (Heilman et al., 1983). Très tôt, ce biais 
d’orientation ipsilésionnel mis en évidence auprès de patients 
négligents a été relié à une atteinte du cadre de référence corporel 
prenant la forme d’une déviation de la référence égocentrique du 
côté ipsilésionnel (Jeannerod et Biguer, 1987 ; Jeannerod et Biguer, 
1989). Dans un second temps, comme il est fréquent dans l’histoire 
de la NSu, ce qui n’aurait peut-être dû rester qu’un signe clinique 
s’est vu attribuer le statut de facteur causal. Ainsi, la déviation du 
pointage droit devant a été considérée comme l’expression d’une 
déviation du cadre de référence égocentrique à l’origine du com-
portement de négligence spatiale unilatérale. C’est ainsi que sont 
nées les hypothèses référentielles de la NSu (Karnath et al., 1991, 
1993). Néanmoins, la mise à l’épreuve expérimentale de ces hypo-
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thèses a permis de mettre en évidence l’existence d’une double 
dissociation entre déviation ipsilésionnelle de la référence égocen-
trique et signes de NSu (Chokron et Bartolomeo, 1998 ; Bartolomeo 
et Chokron, 1999a, 1999b ; Chokron, 2003 ; Farne et al., 1998), et 
donc l’absence de relation de cause à effet entre la position de la 
référence égocentrique et l’expression de signes de NSu. Ainsi tout 
comme le biais massif à droite observé en bissection, la déviation 
ipsilesionnelle de la référence égocentrique qui peut être observée 
chez certains patients négligents n’est probablement qu’un signe 
et non une cause de la NSu.

En effet, même si le trouble est de nature spatiale, l’origine 
du trouble n’est peut-être pas à rechercher dans une atteinte 
structurelle et spécifique de l’espace perçu ou représenté comme 
nous l’avons montré de manière répétée.

6. Implications de la NSU pour la cognition 
spatiale à l’état normal

Ainsi que nous l’avons mentionné à plusieurs reprises, l’étude 
de la négligence spatiale unilatérale a nourri depuis plusieurs 
décennies la recherche fondamentale sur la cognition visuelle, 
spatiale et attentionnelle. Parallèlement à l’étude du biais massif 
à droite produit par les patients négligents gauches à la suite 
d’une lésion pariétale droite, un biais à gauche bien moindre 
mais néanmoins significatif a été mis en évidence chez les sujets 
normaux (Bowers et Heilman, 1980). un ensemble d’expériences 
nous a permis de montrer que ce biais n’est probablement pas dû 
comme initialement proposé à un biais d’orientation de l’attention 
du côté opposé à l’hémisphère le plus activé mais dépend très 
probablement de la direction de l’exploration visuelle et à ce titre 
de facteurs culturels, acquis, tels que les habitudes de lecture 
(Chokron et Imbert, 1993a, 1993b ; Chokron et al., 1998 ; Chokron 
et de Agostini, 1995, 2000 ; Colliot et al., 2001 ; Chokron, 2002 voir 
pour revue, Jewell et McCourt, 2000). Parallèlement, la simulation 
de la NSu chez des sujets normaux permet tout à la fois de mieux 
comprendre les éventuels mécanismes déficitaires dans ce trouble 
tout en étudiant les processus impliqués dans la construction et 
le maintien d’une représentation de l’espace. Ces recherches ont 
montré que loin d’être statique, l’espace se construit très proba-
blement de manière dynamique chez le sujet normal, en fonction 
des perceptions et des actions passées et à venir (Dupierrix et al., 
2006 ; Chokron et al., 2007). Ainsi, le type d’espace et de cadre de 
référence utilisé pourrait être directement lié aux contraintes de 
la tâche à réaliser.

7. Conclusions et perspectives

Même si les trente dernières années ont considérablement enrichi 
la sémiologie de la NSU ainsi que l’étude des mécanismes défi-
citaires pouvant être impliqués dans cet ensemble de troubles, 
aucune hypothèse explicative ne fait l’unanimité actuellement. 
Parallèlement, la discussion sur le substrat anatomique de la NSu 
bat également son plein et les nouvelles techniques devraient 
nous permettre d’approfondir tant le corrélat anatomique que les 
déficits cognitifs à l’origine de cette pathologie invalidante. La 
synthèse des travaux récents semble converger vers l’idée d’un 
trouble des corrélations sensori-motrices et de l’intégration des 

données spatiales comme l’attestent les données récentes issues 
tant d’une approche expérimentale (Malhotra et al., 2004 ; Man-
nan et al., 2005 ; Pisella et Mattingley, 2004 ; Vuilleumier et al., 
2007) que d’une approche anatomique (urbanski et al, sous presse) 
ou encore clinique (Chokron et al., 2007). Néanmoins, l’étude 
de l’atteinte sélective ou associée des différentes composantes 
attentionnelles réserve peut-être encore des surprises quant à 
l’élucidation des mécanismes à l’œuvre dans la NSu. Plus que 
jamais, il semble bien que l’approche la plus utile de la NSu devrait 
être une approche intégrée qui permette de mettre en relation les 
données récentes anatomo-cliniques et les données fonctionnelles, 
en particulier concernant les déficits spatiaux et attentionnels. Il 
devient en effet toujours difficile d’établir et de comprendre la 
relation complexe entre les troubles de l’organisation de l’espace 
et les déficits attentionnels que présentent les patients négligents 
gauches. Il faut espérer que l’avènement de nouvelles techniques 
telles que la stimulation magnétique transcrânienne, à même de 
simuler des signes de négligence chez les sujets normaux et de 
réduire les troubles chez les patients (voir pour discussion Chokron, 
2006 ; Fierro et al., 2006 ; Valero-Cabre et al., 2006), apporteront 
tout à la fois des réponses théoriques. Parallèlement, il semble 
qu’une meilleure compréhension des effets positifs de certaines 
techniques expérimentales telles que l’adaptation prismatique 
(voir pour revue, Chokron et al., 2007) pourraient nous aider d’une 
part à utiliser au mieux ces techniques et d’autre part à mieux 
élucider d’un point de vue fondamental leur mécanisme d’action.
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