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• La verticale subjective (VS), qui représente l’axe 
médian du corps dans l’espace, est souvent altérée 
suite à un AVC. Trois composantes sont à considérer: 
1. La verticale visuelle subjective (VVS) : intégration 

des informations visuo-spatiales et vestibulaires 
pour déterminer la verticale.

2. La verticale posturale subjective (VPS) : intégration 
des informations vestibulaires et somesthésiques 
pour déterminer la verticale.

3. La verticale haptique subjective (VHS) : intégration 
des informations vestibulaires, tactiles et 
kinesthésiques pour déterminer la verticale.

• L’héminégligence, de même que le syndrome de 
pusher, sont des séquelles fréquentes de l’AVC reliées 
à l’altération de la VS.

• Ces conditions ont un impact sur la durée 
d’hospitalisation, la récupération post-AVC et le 
contrôle postural des patients atteints. 

• Toutefois, à ce jour, il y a absence de synthèse des 
informations portant sur quelle(s) évaluation(s) et 
quel(s) traitement(s) sont les plus indiqués avec des 
individus ayant subi un AVC et présentant une atteinte 
de la VS.

1. Effectuer une synthèse de la littérature actuelle 
portant sur l’évaluation, les traitements ainsi que 
l’impact d’une VS déficiente sur la récupération 
fonctionnelle d’une clientèle avec atteinte de 
l’hémisphère droit secondaire à un AVC.

2. Émettre des recommandations concernant la prise en 
charge physiothérapeutique de cette clientèle.

• Bases de données: recension des écrits effectuée dans 
les bases de données MEDLINE, EMBASE, Google 
Scholar et PubMed.

• Seuls les articles portant sur les adultes (18 à 64 ans) et 
les personnes âgées (65 ans et plus) ont été inclus. 

• Tous les types d’articles ont été inclus. 
• 1624 articles recensés, 242 articles retenus. 
• Mots clés: stroke, cerebrovascular accident, pusher, 

vertical, spatial orientation, subective vertical, haptic 
vertical, postural vertical, visual vertical, spatial neglect 
AND treatment, rehabilitation OR evaluation, 
assessment OR recovery, prognosis

VS Méthodes d’évaluation Fidélité
ICC MDC SEM

VVS Test de la ligne lumineuse > 0,98 1,85

Rod and Frame Test (RFT) > 0,8

VHS Test de la VHS

VPS Test de la VPS 0,73 0,5º
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Entrainement par rétroaction visuelle

1. Réaliser que le corps est mal positionné dans l’espace
2. Prendre conscience de la relation du corps par rapport à l’environnement
3. Apprendre les mouvements nécessaires pour atteindre la verticalité
4. Maintenir la position verticale tout en pratiquant les AVQ

Syndrome de pusher

Paramètres optimaux
• Fréquence : 30 minutes, 6 

fois/semaine
• Durée: 3 semaines

Résultats
• Amélioration significative au SCP
• Développement de stratégies 

compensatoires pour modifier la 
position de leur corps dans 
l’espace.

Limites
• Ne prend pas en considération la 

peur de chuter souvent présente 
chez cette clientèle. 

• Applicabilité limitée en stade aigu 
post-AVC lorsque le retour moteur 
est faible.

Paramètres optimaux
• Fréquence : 40 minutes, 3 

fois/semaine
• Durée : 3 semaines

Résultats
• Amélioration significative dans la 

réduction du syndrome de pusher 
(mesuré via SCP) tout comme 
dans l’équilibre (mesuré via échelle 
de Berg).

Limite
• Compliance possiblement réduite 

étant donné l’aspect non familier 
de la clientèle avec ce type 
d’appareil. 

Protocole conventionnel Sur plateforme de force

1.

2.

3.
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HéminégligenceAtteinte de la VS

VST: Visual Scanning Training; VMC: vibration des muscles du cou; SOC: stimulation optocinétique; AP: Adaptation prismatique

• Des études supplémentaires seront nécessaires pour 
identifier l’impact réel d’une VS altérée sur la 
récupération fonctionnelle post-AVC.

• Le test de la bande lumineuse et le RFT, qui inclut la 
notion de cadres de références, seraient les modalités 
les plus recommandées aux physiothérapeutes pour 
l’évaluation de la VS chez la clientèle post-AVC.

• Il n’existe actuellement aucune modalité orientée 
spécifiquement vers le traitement de la VS. De futures 
recherches sur le sujet seraient donc pertinentes. 

• La SCP et la BLS sont deux échelles qui pourraient être 
utilisées pour l’évaluation de ce syndrome chez la 
clientèle post-AVC selon les capacités fonctionnelles des 
patients. 

• L’entrainement de rétroaction visuelle est recommandé, 
tout comme les modalités présentées ci-bas pour la 
clientèle héminégligente. 

• L’héminégligence devrait être évaluée par une 
combinaison de tests considérant le caractère varié de 
cette condition. Le BIT et la CBS serait donc les outils les 
plus appropriés pour la détecter.

• Il est indiqué de pratiquer la stimulation optocinétique à 
l’aide d’un système informatisé et la vibration des 
muscles du cou contra-lésionnel chez la clientèle 
héminégligente.

Héminégligence

Syndrome de pusher

Déf.: Altération de la représentation de l’axe médian du corps dans 
l’espace régulé par les systèmes moteur, vestibulaire, cérébelleux, 

proprioceptif et visuel.

Incidence: 60 % ont une atteinte de la VVS à 45 jours post-AVC qui 
persiste à 3 mois pour 50% d’entre-eux .

Conséquences
• Impact sur la récupération de l’équilibre à 6 mois post-AVC. 
• Implique un pauvre contrôle postural et une augmentation du 

risque de chutes.
• Récupération post-AVC plus lente si l’hémisphère droit est atteint.

Déf.: Latéro-pulsion du corps du côté sain avec une résistance à la 
correction passive de la posture.

Incidence: 10-60% en sont atteints suite à un AVC et 40% d’entre-eux 
sont également héminégligents

Conséquences
• Durée moyenne d’hospitalisation augmentée de 3,6 semaines.
• Altération de l’équilibre et augmentation du risque de chute du côté 

de l’inclinaison.

Déf.: L’héminégligence réfère à l’incapacité de rapporter, d’orienter ou de répondre 
à des stimuli situés dans l’hémi-espace contralésionnel.

Incidence: 8-90% en sont atteints suite à un AVC 

Conséquences
• Durée d’hospitalisation 1,7 fois supérieure à une clientèle non-héminégligente. 
• 20,5% d’échec en réadaptation (aucune amélioration de la fonction) versus 

4,9% d’échec chez les non-héminégligents.

ll existe actuellement peu de littérature portant sur la VS suite
à un AVC, tant au niveau de son impact sur la récupération
fonctionnelle des patients qu’en ce qui a trait à l’évaluation et
aux traitements de ce référentiel spatial. Les quelques écrits
ayant porté sur le sujet associent toutefois une altération de
la VS à des troubles d’équilibre et à un risque de chutes
accru qui assombriraient le pronostic déjà limité de cette
clientèle, d’où l’importance de considérer cette atteinte en
physiothérapie. Le traitement de cette problématique se fera
par l’intermédiaire des interventions destinées à
l’héminégligence ou au syndrome de pusher, puisqu’il
n’existe actuellement aucune modalité liée spécifiquement à
la VS et à ses différentes composantes. Il serait donc
pertinent que de futures recherches se penchent sur cette
problématique, tout comme sur les différentes modalités
d’évaluation de la VS qui sont généralement peu accessibles
en clinique et non-validées avec des patients ayant été
victimes d’un AVC.

Atteinte de la VS Syndrome de pusher Héminégligence
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Déf.: Consiste en une batterie 
d’exercices visant l’exploration 
visuelle dans le champ contra-
lésionnel.

Paramètres optimaux
• Fréquence: 1 heure, 3 à 5 

sessions
• Durée: 2 à 10 semaines

Résultats
• Amélioration significative 

dans l’exploration de 
l’espace contra-lésionnel.

• Efficacité indépendante de 
l’intervalle de temps depuis 
l’AVC (aigu vs subaigu).

Limites
• Protocole laborieux.
• Faible intégration possible 

dans des tâches 
fonctionnelles.

• Peu efficace dans les 
tâches interpellant la 
sphère visuo-spatiale.

Déf.: Application de TENS sur les muscles du cou contra-lésionnel.
Paramètres optimaux
• Fréquence: 20 minutes à 1 heure, 15 sessions
• Durée: 3 semaines

Résultats
• Amélioration significative dans la perception du droit devant, de la 

performance aux test de barrage de cibles et de lignes et dans des 
tâches de lecture, de dessin et d’exploration visuelle. 

Limites
• Certains patients ne perçoivent pas la vibration. 
• Peu d’études se consacrent à sa combinaison avec des tâches 

motrices.

Déf.: Port de lunettes avec 
verres prismatiques permettant 
de dévier le champ visuel en 
direction de l’hémicorps atteint. 

Paramètres optimaux
• Fréquence: 20 à 30 minutes, 

1 à 2 sessions/jour
• Durée: 4 à 20 jours

Résultats
• Amélioration significative 

dans les AVQ’s, l’exploration 
de l’espace controlatéral, la 
conduite de FR et le contrôle 
postural.

Limites
• Protocole laborieux.
• Faible intégration possible 

dans des tâches 
fonctionnelles.

• Matériel non accessible pour 
les cliniciens. 

Validité, fidélité, 
sensibilité et 

spécificité

Évaluations du syndrome de 
pusher

Évaluations de l’héminégligence

SCP BLS BIT CBS

Va
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Construit  IB : 🔵
FM (équilibre):  🔵

LHMAC (mobilité): ⚫

FM (équilibre): ⚫
MIF (moteur): ⚫

RADLA: ⚫
IB et OTC: 🔵 

test des cloches, horloge, tâches de 
lecture et écriture BIT: 🔵

PASS et test de collision sur FR: ⚫ 
MIF: 🔴 
IB : 🔵

Contenu α = 0,92
Critère prédictif FAI:  🔵

Fi
dé

lit
é Inter-évaluateur ICC > 0,92 r = 0,94 r = 0,99 ICC = 0,59-0,99

Intra-évaluateur ICC > 0,92 r = 0,93
Test retest r = 0,89 (BITC)

r = 0,97 (BITB)

Se 64,7 à 100% 100% 76,8% à 94%

Sp 97,7 à 100% 67%

 Faible (0,40-0,50): 🔴  Modéré (0,50-0,60): ⚫  Excellent (>0,60): 🔵 
SCP: Scale for Contraversive Pushing; BLS: Burke Lateropulsion Scale; BIT: Behavioral Inattention test; CBS: Catherine Bergego Scale; IB: Indice de Barthel; FM: Fuyel-

Meyer; MIF: mesure d’indépendance fonctionnelle; RADLA: Rivermead Activities of Daily Living Assessment ; OTC: Occupational Therapy Checklist; BIT: Behavioral 
Inattention test; PASS: Postural Assessment for Stroke Scale; FAI: Frenchay Activity Index; LHMAC: Lindmark and Hamrin Motor Assessment Chart; Se: sensibilité; 

Sp: spécificité

Cette condition implique souvent une atteinte de la VS, 
principalement de la composante VPS

Cette condition implique souvent une atteinte de la VS

Déf.: Induction d’un nystagmus physiologique gauche via le 
défilement de points lumineux sur un écran d’ordinateur.
Paramètres optimaux
• Fréquence: 20 à 60 minutes, entre 14 et 30 séances
• Durée: 3 à 5 semaines

Résultats
• Amélioration significative dans l’ensemble des tests papiers-

crayon du BIT.
• Amélioration significative dans les tests de lecture et de dessin. 

Limite
• Nécessite d’avoir à sa disposition un ordinateur et un logiciel 

avec défilement de points lumineux.


