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Observations

Un patient âgé de 60 ans, gaucher, était l'objet d'un suivi neurologique depuis plusieurs années, en raison d'une épilepsie pharmacorésistante, symptomatique de lésions posttraumatiques étendues, d'âge différent. En raison de son épilepsie, il était traité par 400mg de LACOSAMIDE et 4000mg de LEVETIRACETAM. Il présentait en outre des troubles dysexécutifs sévères, et une parésie prédominant à la racine du membre inférieur droit. La marche était possible, mais avec une aide, et du fait de l'impact important des crises, la plupart des déplacements à l'extérieur étaient effectués en fauteuil. Pendant la consultation, il était informatif, pertinent et contribuait efficacement à l'entretien.

L'examinateur était frappé par l'attitude spontanée du sujet, qui présentait une inclinaison spontanée du chef sur l'épaule gauche (Figure 1). Il s'agit de la posture spontanée du patient, dont il ne se plaint pas et qu'il peut corriger à la demande du neurologue. Il présente aussi en position debout une inclinaison latérale gauche du tronc, pouvant parfois mener à un déséquilibre, et rarement à des chutes. La stimulation extérieure (motivationnelle notamment) permet d'améliorer la posture de façon transitoire.

La figure 2 illustre l'échange qui a lieu pendant la consultation. L'examen fait apparaitre les constations suivantes : les yeux ouverts, le patient aligne le marteau à réflexe qu'il tient devant lui sur l'axe de sa tête (2-1). Lorsqu'il ferme les yeux, il réalise la même correction après que le marteau ait été redressé par l'examinateur (2-2 et 2-3). Les yeux ouverts, lorsqu'on lui demande de redresser la tête, il considère qu'il est penché à droite [START_REF] Perennou | Lateropulsion, pushing and verticality perception in hemisphere stroke: a causal relationship?[END_REF][START_REF] Pérennou | Measuring verticality perception after stroke: Why and how?[END_REF][START_REF] Barra | Le sens de verticalité est-il vestibulaire ?[END_REF]. Il corrige sa position pour se mettre « droit » (2-5).

L'examinateur est vu comme se tenant droit [START_REF] Perennou | Lateropulsion, pushing and verticality perception in hemisphere stroke: a causal relationship?[END_REF][START_REF] Pérennou | Measuring verticality perception after stroke: Why and how?[END_REF][START_REF] Barra | Le sens de verticalité est-il vestibulaire ?[END_REF][START_REF] Barra | Humans use internal models to construct and update a sense of verticality[END_REF]. 

Réponse 3

Compte tenu de notre hypothèse principale, la littérature décrivant la survenue d'anomalies posturales secondaires à des troubles de la référence verticale peut aider à orienter notre recherche lésionnelle [START_REF] Barra | Perception of longitudinal body axis in patients with stroke: a pilot study[END_REF][START_REF] Perennou | Lateropulsion, pushing and verticality perception in hemisphere stroke: a causal relationship?[END_REF][START_REF] Pérennou | Measuring verticality perception after stroke: Why and how?[END_REF][START_REF] Barra | Le sens de verticalité est-il vestibulaire ?[END_REF][START_REF] Barra | Humans use internal models to construct and update a sense of verticality[END_REF].

Il semble que les deux verticalités, d'une part posturale (maintien du corps dans un certain axe) et d'autre part, haptique (maintien d'un objet tenu en main dans un certain axe) soient atteintes chez notre patient, tandis que la verticalité visuelle (capacité à dire qu'un objet est « droit ») est préservée (Figure 2). Cette dissociation oriente, d'après de nombreux auteurs, vers une atteinte du système nerveux central plutôt que vers une atteinte vestibulaire. Il convient toutefois de noter que les tests que nous avons réalisés n'étaient pas standardisés et n'étaient pas non plus réalisés dans les conditions optimales, notamment instrumentales et contrôlées (dans le noir, évaluation sur une roue etc.).

Ainsi, des études menées chez des patients ayant eu un accident vasculaire cérébral ischémique et présentant des troubles de la verticalité ont montré l'implication majeure du cortex pariéto-insulaire et du thalamus postérolatéral [START_REF] Barra | Perception of longitudinal body axis in patients with stroke: a pilot study[END_REF][START_REF] Pérennou | Measuring verticality perception after stroke: Why and how?[END_REF][START_REF] Barra | Le sens de verticalité est-il vestibulaire ?[END_REF][START_REF] Barra | Humans use internal models to construct and update a sense of verticality[END_REF]. En effet l'intégration des informations proprioceptives et vestibulaires serait effectuée dans ces régions. De plus l'inclinaison est, dans la totalité des cas décrits dans ces études, controlatérale à la lésion, et le sens de verticalité est plus souvent altéré dans les atteintes hémisphériques droites que gauches [START_REF] Perennou | Lateropulsion, pushing and verticality perception in hemisphere stroke: a causal relationship?[END_REF][START_REF] Pérennou | Measuring verticality perception after stroke: Why and how?[END_REF]. De sorte que nous pouvons émettre l'hypothèse d'une lésion centrale, probablement pariéto-insulaire, et vraisemblablement droite (inclinaison gauche du chef dans notre cas).

Les scanners cérébraux réalisés par le patient montrent cependant des lésions bilatérales prédominant nettement à gauche (Figure 4). Dans ce contexte de lésions multiples il est difficile d'incriminer de façon formelle une localisation.

À noter que le patient présentait également une héminégligence droite (Figure 5) dont la contribution à l'inclinaison de la tête est, en l'occurrence, à envisager.

La prise en charge à la phase aiguë de troubles posturaux en lien avec une verticale subjective altérée doit comporter de la rééducation neurologique en centre adapté. Des techniques spécifiques ont en effet déjà été développées afin de permettre une récupération maximale, bien que le travail et la mise en place d'exercices adaptés soient complexes. Le risque de chute peut être important, ce pourquoi une prise en charge rapide est recommandée. 
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QuestionsQ1- 1 2

 12 Au-delà du cas particulier de ce patient, quelles sont les causes possibles d'une inclinaison latérale spontanée du chef ? Q2-Les éléments du dossier clinique orientent vers une hypothèse principale. Laquelle ? Q3-Quelle peut en être l'origine lésionnelle ? Quel est votre diagnostic ? Réponses Réponse Les causes possibles d'une inclinaison latérale de la tête sont nombreuses, et de mécanismes divers. Le tableau 1 présente les causes principales d'une inclinaison latérale du chef. Notons qu'elles peuvent être classées grossièrement dans trois groupes : I -Les inclinaisons déficitaires, liées à un défaut de contrôle musculaire permettant de corriger une position anormale. C'est le cas des inclinaisons dues à la Sclérose Latérale Amyotrophique, aux myopathies ou lors de certaines dystonies cervicales, lorsque la mise en oeuvre de la musculature correctrice est impossible. II-Les inclinaisons adaptatives, liées à la compensation volontaire ou spontanée d'un trouble de la perception de l'environnement. C'est le cas des positions adoptées en raison d'une paralysie oculomotrice, notamment. III-Les inclinaisons référentielles, où la position est la conséquence d'une anomalie du système de référence, qu'il soit visuel ou postural. C'est le cas des anomalies de la verticalité subjective. Réponse Plusieurs éléments de l'anamnèse et de l'observation permettent d'orienter vers un mécanisme en cause pour ce patient : d'une part, le patient ne se plaint pas de la position, qu'il adopte de façon naturelle. D'autre part, il corrige parfaitement la position en suivant la consigne, ce qui témoigne de l'absence d'incapacité fonctionnelle. Ces deux arguments permettent d'éliminer les deux premières catégories d'inclinaison (inclinaisons déficitaires et inclinaisons adaptatives). De plus, il incline, les yeux ouverts et les yeux fermés, le marteau à réflexe, de façon identique et parallèle à l'inclinaison de sa posture naturelle (Figure 3 pour le détail). Ce phénomène est en faveur d'une anomalie du schéma de référence posturale, en l'occurrence une inclinaison référentielle. Quelle référence peut être altérée ? L'absence de bascule de l'environnement (l'examinateur est jugé « bien droit ») permet d'éliminer l'hypothèse d'une anomalie du système de référence exo-centré. La seule possibilité est donc qu'il considère son propre axe de verticalité comme penché sur sa gauche. Dès lors, tout objet qui lui est confié est aligné sur cet axe, comme on le voit avec le marteau à réflexe lorsqu'il le prend en main pour le tenir « vertical ».

FIGURE:

  FIGURE : Attitude spontanée en inclinaison latérale gauche du chef. FIGURE : Echange entre le neurologue examinateur (E) et le patient (P). Les vignettes 1 à 6 présentent les différentes étapes, le patient conservant les yeux ouverts (1, 4 à 6) ou exécutant la consigne de fermeture des yeux (2 et 3). FIGURE : Visualisation des axes de verticalité du patient au cours de l'échange. FIGURE : Coupes de tomodensitométrie cérébrale (CTscan) montrant des lésions bilatérales posttraumatiques prédominant à gauche, dont une lésion pariéto-insulaire droite. FIGURE : Héminégligence gauche avec barrage des ronds sur la gauche de la figure uniquement (a) et section de la ligne à mi-distance déviée à gauche (b).
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 61 FIGURE 6: Proposition d'un algorithme d'orientation devant un trouble de la verticalité.
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