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Introduction
La neuropsychologie est une discipline scientifique qui étudie les troubles cognitifs et comportementaux1 (versant « psychologie ») consécutifs à des lésions cérébrales (versant « neurologie »). Dans ce cadre, il est connu depuis maintenant plus d’un siècle que certains patients neurologiques rencontrent des difficultés pour utiliser correctement des outils2, que ce soit lors de l’évaluation clinique ou au domicile. Par exemple, si l’on demande à un patient de montrer comment utiliser une allumette pour allumer une bougie, ce dernier peut sortir l’allumette de sa boîte et l’amener directement au contact de la mèche de la bougie, sans l’avoir préalablement allumée, voire l’amener à la bouche pour tenter de la « fumer ». Les troubles d’utilisation ont des retombées préjudiciables puisqu’ils compromettent l’autonomie des malades au domicile. L’incapacité d’anticiper les actions mécaniques que produisent des outils de la vie de tous les jours – ne pas savoir qu’un couteau peut couper – peut conduire à des utilisations à risque portant atteinte à la sécurité du malade. Pour cette raison, la compréhension des bases cognitives et neurales de ce désordre est fondamentale pour tout professionnel ou étudiant en neuropsychologie, que ce soit pour réaliser le bon diagnostic ou pour adapter au mieux la prise en charge du patient.
Les troubles d’utilisation d’outils sont habituellement décrits dans deux grands syndromes neuropsychologiques. Le premier est l’apraxie3, un désordre des mouvements volontaires sans déficits sensorimoteurs élémentaires (comme la paralysie cérébrale de la moitié du corps, aussi appelée hémiplégie) ou de compréhension (De Renzi, 1989). Le second est le syndrome de désorganisation de l’action, à savoir des difficultés à réaliser les différentes séquences nécessaires pour mener à bien une activité outillée complexe. Ces deux syndromes se distinguent essentiellement sur la nature de l’activité perturbée. Alors que l’apraxie renvoie à des difficultés éprouvées pour utiliser des outils dans des activités circonscrites (comme enfoncer un clou avec un marteau), le syndrome de désorganisation de l’action fait référence à des troubles émergents dès lors que l’activité devient plus complexe, nécessitant notamment la réalisation d’une séquence d’actions (comme faire du café en utilisant l’ensemble des outils et des objets nécessaires).
En s’appuyant principalement sur la description de ces deux syndromes, l’objectif de cet ouvrage est d’offrir une vue d’ensemble des connaissances actuelles sur les troubles d’utilisation d’outils dans le champ de la neuropsychologie.
Le premier chapitre sera consacré à la présentation des principales épreuves cliniques utiles à l’évaluation des troubles d’utilisation. Dans le chapitre II, nous verrons comment les premiers auteurs du domaine ont contribué à dissocier les troubles d’utilisation des autres grands syndromes neuropsychologiques (aphasie, agnosie) à travers le développement du concept d’apraxie. Nous continuerons dans le chapitre III sur une présentation des modélisations cognitivistes classiques, que nous discuterons de façon critique dans le chapitre IV, à la lumière des avancées récentes dans le domaine et à partir desquelles un lien important entre utilisation d’outils et raisonnement a été dessiné. Enfin, le chapitre V dressera une vue d’ensemble des pathologies neurologiques susceptibles de présenter des troubles d’utilisation.
Avant d’aller plus loin, il est important de spécifier la place réservée dans cet ouvrage à la notion d’apraxie. Elle peut être, pour un profane tout du moins, équivoque, notamment si ce dernier s’essaie à la définir étymologiquement. Le terme « praxie » vient du grec praxis, qui signifie « action ». L’« a-praxie » caractériserait donc l’« in-action ». Littéralement, la notion d’inaction pourrait renvoyer à l’idée que l’apraxique ne fait rien, soit parce qu’il n’est plus en mesure d’agir « physiquement », comme c’est le cas par exemple des patients hémiplégiques, soit parce qu’il n’est plus capables d’avoir l’initiative de ses comportements, comme cela peut parfois être observé chez des patients schizophrènes. En réalité, l’apraxie ne renvoie pas à de l’inaction, mais plutôt à la difficulté à réaliser les actions appropriées.
Plus précisément, l’apraxie couvre un spectre de désordres neuropsychologiques qui ont en commun cette incapacité à réaliser des gestes appropriés à une activité. Outre les troubles d’utilisation d’outils parfois nommés « apraxie idéatoire », citons, entre autres, l’apraxie de la marche (marche avec des pas irréguliers et lents, difficultés pour contourner ou dépasser un obstacle), l’apraxie de l’habillage (difficulté pour agencer correctement les vêtements par rapport au corps), ou bien encore l’apraxie visuo-constructive (difficulté à reproduire un dessin).
Bien qu’il s’agisse à chaque fois d’apraxie, à savoir d’une perturbation du geste, ces désordres correspondent en réalité à des troubles de nature distincte. Par exemple, l’apraxie de la marche peut être décrite comme un déficit sensorimoteur relativement élémentaire, ce qui devrait d’ailleurs l’exclure d’emblée de la catégorie des troubles praxiques si l’on se réfère à la définition donnée par De Renzi. En d’autres termes, l’apraxie de la marche peut être qualifiée de trouble gestuel à proprement parler. À l’inverse, des déficits concernant des processus « cognitifs » sont certainement à l’origine de l’apraxie de l’habillage et de l’apraxie visuo-constructive. En effet, l’apraxie de l’habillage peut résulter d’une altération des représentations du schéma du corps et/ou d’un déficit de coordination bimanuelle et/ou de difficultés pour organiser l’agencement des différents habits dans un ordre adéquat. L’apraxie visuo-constructive, quant à elle, est connue pour refléter des difficultés de traitement visuo-spatial et/ou d’organisation dans la production du dessin. Autrement dit, l’apraxie de l’habillage et l’apraxie visuo-constructive ne correspondent pas à des troubles gestuels mais plutôt à des troubles « cognitifs » de plus haut niveau se répercutant dans le geste.
Cette remarque amène à préciser que l’objectif de cet ouvrage n’est pas de répertorier l’ensemble des troubles réunis sous le terme « apraxie ». Le focus sera bien porté sur les troubles d’utilisation, dont une grande partie a été étudiée à travers la notion d’apraxie. Il ne sera pas non plus question de discuter ce que certains ont appelé l’« apraxie des membres supérieurs ». Cette expression générique rassemble un ensemble de désordres qui apparaissent lorsque le patient doit réaliser des gestes avec les bras, les mains ou les doigts, qu’il s’agisse de gestes en lien avec l’utilisation d’outils, de gestes symboliques (pied de nez) ou de gestes non symboliques (placer la paume de la main sur le front). Ces trois types de gestes ont longtemps été considérés comme équivalents au niveau de l’information qu’ils apportent sur le déficit du malade. Cependant, les travaux menés par Georg Goldenberg depuis deux décennies ont permis de démontrer, par exemple, qu’imiter des postures non symboliques ne nécessitait pas forcément les mêmes processus cognitifs que ceux qui sont impliqués lors de l’utilisation d’outils. Par conséquent, cet ouvrage ne s’intéressera pas non plus à l’apraxie des membres supérieurs, dans la mesure où cette terminologie regroupe des désordres de nature distincte, qui apportent finalement peu d’informations quant à l’origine des troubles d’utilisation d’outils.

1. L’adjectif « cognitif » provient du terme « cognition », synonyme de « pensée ».

2. La notion d’outil ne doit pas être réduite à l’usage que nous en avons dans la vie de tous les jours. Tout au long de cet ouvrage, elle renverra à chaque objet manipulé permettant d’augmenter les capacités sensorimotrices de son utilisateur. Notons également que le terme « objet » sera généralement réservé à celui qui reçoit l’action de l’outil et qui n’est pas forcément manipulé. Par exemple, le marteau est considéré comme l’outil et le clou comme l’objet.

3. L’apraxie couvre un ensemble de désordres qui ne concerne pas uniquement l’utilisation d’outils.





CHAPITRE PREMIER

Évaluation des troubles


Les troubles d’utilisation d’outils peuvent être évalués à l’aide d’un ensemble d’épreuves qui vont être présentées dans ce chapitre. Ces épreuves s’organisent en deux grands groupes. Le premier concerne les épreuves d’utilisation d’outils familiers, qui se répartissent elles-mêmes selon leur degré de proximité avec des activités réalisées dans la vie de tous les jours. L’épreuve qui est certainement la plus proche de ce que les malades peuvent avoir à faire au domicile est l’épreuve d’activité de vie quotidienne1 (faire du café). Suivent alors l’utilisation réelle d’outils (seuls l’outil et l’objet correspondant sont présentés), l’utilisation d’outils isolés (seul l’outil est présent) et enfin la production de pantomimes d’utilisation (faire le geste en l’absence d’outil en main). Ces épreuves visent avant toute chose à mettre en exergue les troubles d’utilisation des malades. À ce titre, elles – ou tout du moins certaines d’entre elles – sont indispensables à l’examen clinique. Néanmoins, les difficultés observées peuvent émerger en raison de déficits distincts, si bien qu’elles peuvent être qualifiées d’épreuves « multidéterminées ». Pour cette raison, bien qu’instructives, elles ne sont pas suffisantes pour comprendre l’origine des perturbations observées.

Les épreuves du second groupe visent précisément à spécifier les causes cognitives sous-jacentes aux difficultés du malade. Elles évaluent des processus cognitifs plus spécifiques, même si aucune épreuve n’a évidemment la prétention de permettre l’évaluation « pure » d’un processus cognitif à proprement parler. Le corollaire est qu’elles s’éloignent nécessairement des activités que les malades peuvent réaliser dans leur vie quotidienne. Les processus généralement examinés sont les suivants : connaissances sur la manipulation, connaissances sur la fonction, connaissances sur les actions mécaniques, capacités de contrôle exécutif/planification et dextérité manuelle.

Avant de continuer, je souhaite attirer l’attention du lecteur sur deux points importants. Le premier porte sur le groupe d’épreuves de l’utilisation d’outils familiers. Comme mentionné plus haut, le caractère multidéterminé inhérent à ces épreuves a été évoqué par un nombre significatif d’auteurs reconnus dans le champ. Par exemple, il est maintenant clairement admis que des processus cognitifs distincts sont impliqués dans l’épreuve d’activités de vie quotidienne et dans celle de production de pantomimes d’utilisation. Néanmoins, pour beaucoup d’auteurs, certaines de ces épreuves peuvent être employées de façon interchangeable, comme si finalement les mêmes compétences étaient nécessaires pour atteindre une performance réussie. C’est le cas des épreuves de production de pantomimes d’utilisation, d’utilisation d’outils isolés et d’utilisation réelle d’outils. Comme nous le verrons plus loin, l’évaluation des troubles d’utilisation requiert d’être attentif aux modalités d’examen, car des échecs rapportés lors de l’utilisation d’outils isolés n’évoquent pas forcément la perturbation des mêmes processus que ceux impliqués dans l’utilisation réelle d’outils. Nous discuterons également dans le chapitre V de comment ces différentes épreuves peuvent être utiles au diagnostic des pathologies les plus susceptibles de montrer des troubles d’utilisation.

Le second point concerne le deuxième groupe d’épreuves. Comme évoqué, elles ont été pensées pour l’examen de processus cognitifs spécifiques, si bien que pour bien apprécier leur utilité il est nécessaire de comprendre les modélisations théoriques sous-jacentes à leur construction. D’aucuns pourraient penser qu’il aurait été plus judicieux de présenter d’abord ces modélisations, avant de consacrer du temps à la présentation des épreuves qui en découlent. Cependant, j’ai choisi de structurer le document de façon inverse, pour la simple et bonne raison qu’il reste plus facile de comprendre des modélisations théoriques en ayant en tête les épreuves utilisées.



I. – Les épreuves d’utilisation d’outils familiers

Comme indiqué plus haut, les épreuves d’utilisation d’outils familiers se répartissent selon leur proximité avec des activités réalisées par les malades dans leur vie de tous les jours. Selon cette logique, les épreuves d’activités de vie quotidienne sont évidemment les plus proches, suivies par l’utilisation réelle d’outils, l’utilisation d’outils isolés et la production de pantomimes d’utilisation. Cependant, par souci de clarté, la présentation de ces épreuves se fera en ordre inverse, à savoir de l’épreuve s’éloignant le plus d’activités de la vie de tous les jours (production de pantomimes d’utilisation) à l’épreuve s’en rapprochant le plus (activités de vie quotidienne).

 

1. Production de pantomimes d’utilisation

 

(A) Description. – L’épreuve de production de pantomimes d’utilisation consiste à demander au patient de démontrer comment un outil s’utilise, sans qu’il ne soit tenu en main. En quelque sorte, la tâche revient à réaliser le mime de l’utilisation, à « faire semblant ». Cette épreuve peut être déclinée dans plusieurs modalités. Les plus fréquemment employées sont les suivantes : 1/ sur commande verbale (« pouvez-vous me montrer le geste que vous faites habituellement pour utiliser un marteau ») ; 2/ sur présentation visuelle de l’outil, ou d’une photographie, ou d’un dessin le représentant (« pouvez-vous me montrer le geste que vous faites habituellement pour utiliser cet objet ») ; 3/ sur imitation (« pouvez-vous reproduire le geste que je vais vous montrer »).

 

(B) Cotation. – Plusieurs systèmes de cotation ont été proposés pour cette épreuve. Le premier système consiste à établir un score quantitatif sur la base de la qualité globale du geste exécuté (2 points si le geste est reconnaissable et correctement réalisé ; 1 point s’il est reconnaissable mais incorrectement réalisé ; 0 point s’il n’est pas reconnaissable). Dans ce cadre, certains auteurs proposent même de s’attarder sur des paramètres spécifiques du geste qui pourraient être cotés de façon distincte (posture de la main, orientation de la main dans l’espace, mouvement réalisé par le bras).

Le second système consiste à qualifier la performance en spécifiant les erreurs qui apparaissent dans la production. La performance est alors jugée comme correcte, ou bien décrite selon le type d’erreurs commises. Ces erreurs peuvent être les suivantes : 1/ erreurs spatio-temporelles (le geste est globalement reconnaissable mais il existe des imperfections concernant la temporalité du mouvement ou l’orientation de la main dans l’espace) ; 2/ erreurs de contenu (le geste réalisé évoque clairement la manipulation d’un autre outil que celui qui est proposé) ; 3/ main comme outil (la posture de la main ne suggère pas la prise en main de l’outil mais plutôt l’outil lui-même ou un symbole qui fait penser à l’outil ; par exemple, le patient peut mimer l’utilisation d’une paire de ciseaux en rapprochant puis éloignant son index de son majeur, comme si ces deux doigts correspondaient aux deux lames de la paire de ciseaux). Notons que ce second système de cotation peut être employé en complément du premier, en ce sens que le premier permet d’obtenir un score quantitatif alors que le second permet de qualifier les erreurs commises et, par conséquent, d’expliquer la perte de points.

Enfin, le troisième système de cotation correspond à l’enregistrement de la cinétique des mouvements du malade à l’aide de capteurs placés sur ses mains ou doigts. Ce type de technique permet de conserver une trace du mouvement exécuté dans les trois dimensions de l’espace. À la suite de cela, des paramètres peuvent être extraits, par exemple la vitesse, l’accélération, le temps de mouvement, ou bien encore le nombre de cycles réalisés. Ce dernier système a l’avantage de préciser, dans le cas où les malades réalisent des gestes « corrects » mais peu reconnaissables, quels sont les paramètres affectés par la maladie. Par exemple, certains patients peuvent réaliser les bons gestes, mais avec une vitesse de mouvement moindre ou une absence d’accélération durant le mouvement. Un exemple d’enregistrement est illustré dans la figure 1.


Fig. 1. – Enregistrement cinétique du mouvement

[image: Il s’agit ici de l’enregistrement cinétique du mouvement d’un sujet sain et de celui d’un patient avec des lésions hémisphériques gauches lors de la production de la pantomime d’utilisation d’une scie sur présentation visuelle. Les trajectoires qui figurent sur chaque enregistrement correspondent aux trajectoires de trois capteurs positionnés sur la main du sujet. De façon intéressante, le sujet sain réalise les mouvements qui sont attendus tandis que le patient apraxique réalise les mouvements latéralement, ce qui n’est pas attendu dans l’utilisation d’une scie. (Adapté de Hermsdörfer, Hentze et Goldenberg,  , 2006.)]

Il s’agit ici de l’enregistrement cinétique du mouvement d’un sujet sain et de celui d’un patient avec des lésions hémisphériques gauches lors de la production de la pantomime d’utilisation d’une scie sur présentation visuelle. Les trajectoires qui figurent sur chaque enregistrement correspondent aux trajectoires de trois capteurs positionnés sur la main du sujet. De façon intéressante, le sujet sain réalise les mouvements qui sont attendus tandis que le patient apraxique réalise les mouvements latéralement, ce qui n’est pas attendu dans l’utilisation d’une scie. (Adapté de Hermsdörfer, Hentze et Goldenberg, Neuropsychologia, 2006.)




 

(C) Commentaire. – L’épreuve de production de pantomimes est certainement la plus documentée dans le champ de l’apraxie. Elle est également celle qui est la plus appréciée par les cliniciens, en raison de son caractère pratique apparent. En effet, contrairement aux autres épreuves, celle-ci peut être proposée sans avoir à sa disposition un ensemble d’outils réels à montrer au malade. Cependant, si son caractère pratique lui confère un atout certain, force est de constater que la cotation de cette épreuve reste un véritable casse-tête pour le praticien, autant que pour le chercheur.

Le problème majeur est que la performance du malade ne permet pas d’apprécier pleinement l’idée qu’il a en tête lorsqu’il exécute son geste. Comment savoir, après tout, si le patient, bien qu’incapable de réaliser le bon geste, possède...
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