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Résumé

Le schéma corporel est une représentation interne et dynamique du corps, de la morphologie, et des
positions relatives des segments corporels. Celui-ci serait le support a partir duquel une motricité
adaptée va pouvoir se mettre en place. L'objectif principal de ce travail doctoral était d’évaluer plus
précisément cette intrication entre schéma corporel et comportements moteurs. Nous avons ainsi
évalué a la fois I'effet de différentes distorsions du schéma corporel sur le comportement moteur, et
inversement |'effet des comportements moteurs sur la modulation éventuelle du schéma corporel.

Tout d’abord, nous avons testé si la distorsion morphologique du schéma corporel rapportée
récemment dans I'anorexie mentale avait un retentissement sur la locomotion des patientes, dans une
tache de passabilité d’ouvertures (Etude 1). Les patientes ont effectivement tourné leurs épaules pour
des largeurs d’ouvertures qui, compte tenu de leur nouvelle morphologie, ne nécessitaient pas une telle
contorsion. Des comportements moteurs identiques ont été observés chez une patiente ayant perdu
massivement et rapidement du poids, mais sans souffrir d’anorexie mentale (Etude 2). Ces résultats
dans leur ensemble soulignent la rigidité du schéma corporel face a des changements corporels majeurs,
ainsi que son incidence forte sur le comportement moteur dans I’anorexie mentale.

Dans un deuxieme temps, nous avons induit chez le sujet sain, grace au paradigme miroir, souvent
utilisé en réadaptation motrice, une distorsion entre schéma corporel et segments corporels, afin d’en
évaluer les conséquences sur le comportement moteur volontaire (coordination bimanuelle, Etude 3) et
involontaire (post-effet moteur, Etude 4). Les résultats de nos études font apparaitre que la modulation
des comportements moteurs dans le paradigme miroir serait plus liée aux afférences proprioceptives du
bras face au miroir ou encore a une meilleure répartition des processus attentionnels, plutdt qu’a la
distorsion du schéma corporel via le miroir.

Enfin, nous avons testé si les comportements moteurs, ou tout du moins l'intention motrice a
I'origine, pouvaient en retour moduler le schéma corporel et le sens du mouvement (Etude 5). Les
illusions de mouvement induites dans le paradigme miroir ont bien été modulées selon que l'intention
motrice du bras soumis a l'illusion soit congruente ou non avec le sens du mouvement illusoire généré.

Compte tenu de I'implication de l'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel, nous
suggérons que la prise en charge des troubles du schéma corporel (e.g. dans I'anorexie mentale),
souvent basée sur une réadaptation visuelle de la représentation du corps, devrait étre complétée par

une remédiation sensori-motrice.

Mots clefs : schéma corporel, comportement moteur, anorexie mentale, paradigme miroir, kinesthésie



Abstract

The body schema is an internal and dynamic representation of the body, of the relative positions of
body parts, but also of their metrics. It is supposed to be the support for motor behavior to develop
appropriately. The main purpose of this doctoral work was to better assess this entanglement between
body schema and motor behaviors. Specifically, we sought to evaluate how different motor behaviors
are affected by distortions of the body schema, and conversely how the body schema could be
modulated by motor behaviors.

First, we tested whether the distortion between body schema and body morphology, recently
reported in the anorexia nervosa patients, had an impact on their motor behaviors during a locomotion
task of door crossing (Study 1). Results show that these patients are actually turning their shoulders for
door widths which, given their body morphology, do not require such a contortion. Similar motor
behaviors were observed on a patient who lost weight massively and quickly, without suffering from
anorexia nervosa (Study 2). Altogether these results confirm the rigidity of body schema towards major
body changes, as well as its significant impact on motor behavior in anorexia nervosa.

In the second part of this work, we sought to experimentally induce a visual distortion between body
schema and segmental positions in healthy subjects, with a mirror paradigm, usually used as therapeutic
tool, and to assess the implications for a voluntary motor behavior (bimanual coordination task - Study
3) and an involuntary one (post-contraction response- Study 4). These results show that modulation on
motor behaviors is more related to proprioceptive inputs from one arm facing the mirror or better
allocation of attention, rather than distortions of the body schema and mirror itself.

Finally, our last aim was to test whether the motor behavior, or at least the original motor intention,
could in turn modulate the body schema (Study 5). Our results revealed that illusions of movement
induced in the mirror paradigm were regulated by whether the participant conducted a motor intention,
with the arm subject to the illusion, that was congruent or not with the induced illusory motion.

Given the involvement of motor intention in updating the body schema, we suggest that the
treatment of body schema disorders (e.g. anorexia nervosa), often based on a visual rehabilitation of the

body representation, should be supplemented by a sensorimotor remediation.

Keywords: body schema, motor behavior, anorexia nervosa, mirror paradigm, kinesthesia
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Préambule

Cette these de doctorat s’appuie sur un ensemble de travaux dirigés par le Dr. Marion
Luyat, au sein de laboratoire de Psychologie Interactions, Temps, Emotions, Cognition de
I’'Université Lille 3, et par le Dr. Michel Guerraz, au sein du Laboratoire de Psychologie et de
Neurocognition de [|’Université Savoie Mont Blanc. Cest ainsi le fruit d’'une étroite

collaboration entre ces deux laboratoires, ainsi qu’avec le CHRU de Lille.

Ce travail s’intéresse au schéma corporel, une représentation interne et dynamique du
corps, des positions relatives des segments corporels mais aussi de la morphologie, et a
Iintrication entre cette représentation et les comportements moteurs. Ce manuscrit

s’organise autour de la présentation des cing articles que nous avons publiés sur ce sujet.

Tout d’abord l'introduction générale, sous la forme d’une revue de littérature, aura pour
but de définir plus en détail le schéma corporel, d’exposer les afférences proprioceptives (y
compris tactiles) et visuelles a 'origine de sa mise a jour, ainsi que de comprendre les
principales régles de [lintégration conjointe de ces informations. Nous montrerons
néanmoins que la mise a jour du schéma corporel peut étre tenue en échec, soit suite a des
changements morphologiques massifs, soit par la manipulation expérimentale des
afférences visuelles et proprioceptives. Ces différentes distorsions entre le schéma corporel
et le corps ont bien slr des conséquences sur le sens des positions, le sens du mouvement,

la perception de la morphologie du corps, mais aussi et de fagon plus ou moins marquée, sur

le comportement moteur.

Au terme de cette introduction, nous ferons le point sur les hypothéses et objectifs de ce
travail. L'objectif principal de ce travail doctoral était de mieux comprendre l'intrication
entre schéma corporel et comportement moteur. En substance, nous souhaitions savoir
dans quelles conditions des distorsions morphologiques ou expérimentales du schéma
corporel entrainaient un impact direct sur différents comportements moteurs. Nous
supposions que chaque distorsion entre le schéma corporel et le corps étudiée dans nos

études, de par leur importance, aurait effectivement des conséquences directes sur les

Page | 11



différents comportements moteurs évalués. En parallele, nous avons aussi cherché a
comprendre l'influence que pouvait avoir, en retour, les comportements moteurs sur le
schéma corporel. Nous supposions que les comportements moteurs pourraient moduler le
schéma corporel, comme les afférences visuelles et proprioceptives, et cela méme dans un

contexte sensoriel riche.

Trois parties distinctes seront consacrées a la présentation de nos différents travaux

expérimentaux :

e Une premiere partie sera axée sur la distorsion entre le schéma corporel et la
morphologie retrouvée chez la patiente souffrant d’anorexie mentale, ceci dans le sens d’un
surdimensionnement de la représentation. Nous présenterons deux de nos études dont
I'objectif était d’évaluer si une telle distorsion entrainait des conséquences sur la locomotion
des patientes (Etude 1) ; et si ces conséquences motrices étaient spécifiquement dues a une
distorsion du schéma corporel suite a la perte de poids rapide et massive, plutét qu’a la
pathologie psychiatrique en tant que telle (Etude 2).

e Dans une deuxieme partie, nous parlerons de la distorsion visuelle entre le schéma
corporel et les positions segmentaires induite cette fois-ci expérimentalement dans le
paradigme miroir. Ce paradigme est connu pour permettre de manipuler le schéma corporel
a des fins expérimentales et/ou thérapeutiques. Néanmoins son impact direct sur la
motricité a été récemment remis en question. Nous présenterons deux de nos études quant
a 'effet de la distorsion du schéma corporel induite dans le paradigme miroir sur la motricité
volontaire (Etude 3), mais aussi involontaire (Etude 4), chez le sujet sain.

e Enfin, dans une troisieme partie, nous nous intéresserons a I'effet des
comportements moteurs, et notamment de I'intention motrice qui en est a l'origine, sur le
schéma corporel. Des preuves de cette influence avaient déja été mises en évidence, mais
uniguement dans un contexte sensoriel appauvri. Nous présenterons donc notre derniére
étude qui, grace au paradigme miroir, avait pour but de mesurer I'impact de l'intention

motrice sur le schéma corporel dans un contexte sensoriel riche, chez le sujet sain (Etude 5).

Apres la présentation de ces trois parties et en conclusion de ce manuscrit, nous
proposerons une synthéese des trois axes de recherche susmentionnés. Les versions

intégrales des articles associés a ces études sont disponibles en annexe de ce document

Page | 12



Introduction genérale

« Rien d'humain n'est tout a fait incorporel »

Merleau-Ponty (1, p. 178)

1. Le schéma corporel

1.1 Définition

Dans ce travail de thése nous nous intéressons particulierement au schéma corporel, soit
a une représentation globale du corps au niveau du systeme nerveux central (SNC). Bien que
trés largement étudié dans la littérature, ce concept a une longue histoire d'utilisation
contradictoire et parfois incohérente (Gallagher, 1986; Poeck & Orgass, 1971). Nous
souhaitions donc le définir plus en détail dans cette introduction. Plus précisément, nous
avons analysé, a partir de la base de données « PubMed », 'ensemble des articles faisant
directement référence dans leur titre au schéma corporel (de 1952 a 2014). Nous avons ainsi
recensé trois caractéristiques prédominantes qui sont fréquemment associées au concept de

schéma corporel.

Tout d’abord, le schéma corporel est défini comme une représentation interne, fiable et

non consciente des segments corporels et de la posture (Anema et al., 2009; Assaiante,

Barlaam, Cignetti, & Vaugoyeau, 2014; Barlaam, Fortin, Vaugoyeau, Schmitz, & Assaiante,
2012; Berlucchi & Aglioti, 1997; Cignetti, Chabeauti, Sveistrup, Vaugoyeau, & Assaiante,
2013; Gallagher, 1986; Graziano, 1999; Guardia, 2012; Holmes & Spence, 2004; Kessler &
Thomson, 2010; Maravita, Spence, & Driver, 2003; Pellijeff, Bonilha, Morgan, McKenzie, &
Jackson, 2006).
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Par ailleurs, le schéma corporel est également souvent décrit comme un support de la
motricité (Anema et al., 2009; Assaiante et al., 2014; Assaiante, 2012; Barlaam et al., 2012;
Brozzoli, Makin, Cardinali, Holmes, & Farné, 2005; Cardinali et al., 2011; Costantini &
Haggard, 2007; de Vignemont, 2010; Graziano, Cooke, & Taylor, 2000; Morasso, Casadio,
Mohan, Rea, & Zenzeri, 2015; Paillard, 1999). Cette représentation serait notamment
sollicitée lors de taches locomotrices de passabilité a travers des ouvertures (Guardia et al.,
2010, 2012), lors de la marche en général, pour le contréle de la longueur des pas et de leur

estimation (Ilvanenko et al., 2011).

Enfin, plusieurs auteurs soulignent la mise a jour constante du schéma corporel qui serait

une représentation en lien avec |’environnement (Brozzoli et al., 2005; Cardinali, Brozzoli, &

Farne, 2009; Carlson, Alvarez, Wu, & Verstraten, 2010; Cignetti et al., 2013; Gallagher, 1986;

Holmes & Spence, 2004; Maravita et al., 2003) et rapidement adaptable, grace a

I'intégration de différentes informations sensorielles (Austen, Soto-Faraco, Enns, &
Kingstone, 2004; Berlucchi & Aglioti, 2010; Daprati, Sirigu, & Nico, 2010; Gaudio &
Quattrocchi, 2012; Graziano et al., 2000; Ivanenko et al., 2011; Lopez, Schreyer, Preuss, &
Mast, 2012).

Le schéma corporel est donc une représentation globale et complexe du corps. Pour
gu’une telle représentation existe et soit fonctionnelle, il semble nécessaire que I'ensemble
des informations sur la configuration du corps soient combinées avec une connaissance
préalable des caractéristiques morphologiques de ce corps (longueur, largeur, ou encore la
forme des segments). Le schéma corporel inclurait donc un modele interne du corps, a partir
duquel les informations quant a la position actuelle des différents segments pourraient étre
mises a jour (Filimon, Nelson, Huang, & Sereno, 2009; Pellijeff et al., 2006; Wolpert,
Goodbody, & Husain, 1998). Cette représentation ne serait donc pas le simple résultat de
I'association d’informations, mais plutét une structure modulaire (Haggard & Wolpert,
2005), dans laquelle ces informations seraient intégrées, synthétisées sur la base d’un

modéle interne préexistant (Guardia, 2012).
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1.2 Le schéma corporel et les réseaux neuronaux associés

Comme nous venons de le voir, il est souvent fait référence aux propriétés et aux
fonctions du schéma corporel dans la littérature (Haggard & Wolpert, 2005). Outre cela, le
schéma corporel est également souvent cité en référence a des pathologies corporelles
d’origine centrale. Ainsi, des troubles moteurs et/ou sensoriels sont souvent associés a des
distorsions du schéma corporel (de Vignemont, 2010; Tsuruya & Kobayakawa, 2014).
Toutefois, Maravita et collaborateurs (2003), dans une revue de littérature, déplorent
justement que le schéma corporel ne soit invoqué que comme concept explicatif de
certaines pathologies des représentations corporelles dont on ne connaissait pas les causes
(Critchley, 1953; Head & Holmes, 1911), sans s’intéresser particulierement a sa génération

au niveau du SNC.

La question de la représentation du corps au niveau cortical est pourtant devenue
centrale au fil des années (Graziano & Botvinick, 2002). Actuellement, il y a un consensus sur
le role du lobe pariétal dans la perception de son corps. Le lobe pariétal droit serait le
support du maintien de l'identité corporelle, alors que le lobe pariétal gauche serait le
support du guidage de l'action (Daprati et al., 2010). Plus précisément, les déficits de
perception du corps suite a des lésions cérébrales ont montré que le schéma corporel serait
supporté par un réseau neuronal large et diffus, allant du cortex pariétal au cortex insulaire
(Berlucchi & Aglioti, 1997; Melzack, 1990). Les études en neuro-imagerie ciblent le role des

cortex somatosensoriels primaire et secondaire (Corradi-Dell’Acqua, Tomasino, & Fink, 2009;

Tsakiris, Hesse, Boy, Haggard, & Fink, 2007), de l'insula (Tsakiris et al., 2007) et du cortex

pariétal postérieur (Ehrsson, Holmes, & Passingham, 2005; Fink et al., 1999).

1.3 Le schéma corporel et I’espace péri personnel

Les recherches portant sur les bases neurales du développement et du maintien de la
représentation du corps ne sont que rarement associées directement au terme de schéma
corporel (Maravita et al., 2003). Celles-ci se sont plutét centrées sur la représentation de

I'espace « péripersonnel », un espace entourant le corps et avec lequel on agit (Brozzoli et
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al., 2005; Driver & Spence, 1998; Holmes & Spence, 2004; Rizzolatti, Scandolara, Gentilucci,
& Camarda, 1981; Rizzolatti, Scandolara, Matelli, & Gentilucci, 1981). L’intégration
multisensorielle et les substrats neuronaux associés a [’élaboration de cet espace
péripersonnel, mais aussi a la perception et a la motricité, ont été quant a eux largement
étudiés (Brozzoli et al., 2005; Driver & Spence, 1998; Kavounoudias et al., 2008; Shimojo &
Shams, 2001; Stein, Calvert, & Spence, 2004).

A notre sens pourtant, les études portant sur le schéma corporel et celles portant sur la
construction de I'espace péripersonnel renvoient a deux représentations similaires. En effet,
dans les deux cas, il est question d’une représentation du corps, associée a la représentation
de lI'espace entourant immédiatement le corps, sans cesse actualisée et qui permet a
'Homme de percevoir et d’agir. C'est aussi ce qu’expliquent Cardinali et collaborateurs
(2009) dans leur article au titre évocateur « peripersonal space and body schema: two labels
for the same concept? ». Pour ces auteurs, |'espace péripersonnel dispose de propriétés
plastiques similaires a celles initialement attribuées au schéma corporel. De plus, les
substrats neuronaux de l'espace péripersonnel recoupent largement ceux attribués au
schéma corporel (Cardinali et al., 2009). Les études sur le schéma corporel et |'espace
péripersonnel seraient donc intriquées. De plus, les mots clefs associés a ces deux champs
de littérature sont tres similaires. Toutefois, le lien entre les deux représentations n’est pas
souvent fait dans la littérature. Par exemple, sur l'index « PubMed », alors que 327 articles
font référence au «body schema » dans leur titre et/ou dans leur résumé et 310 pour
« peripersonal space », seulement 16 publications contiennent a la fois ces deux termes dans
leur titre et/ou dans leur résumé. Tout se passe comme si ces deux concepts se substituaient

I'un a l'autre.

Dans cette thése, notre Introduction générale et nos études renvoient a ces deux champs
de littérature. En effet, nous aborderons la mise a jour de la représentation du corps grace a
I'intégration multisensorielle, plutét associée au concept d’espace péripersonnel. Au
demeurant, nous étudierons aussi spécifiquement les fonctions motrices et les distorsions
de la perception du corps, plutot associées au terme de schéma corporel. Pour plus de
clarté, nous avons choisi d’utiliser uniqguement le terme de schéma corporel dans ce travail

doctoral.
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1.4 Les composantes du schéma corporel

Le sens des positions des différents segments corporels et le sens du mouvement de son
corps, bien que souvent étudiés sans faire directement référence au schéma corporel,
seraient logiguement deux de ses composantes. Initialement confondus (Gandevia & Burke,
1992), une distinction est faite aujourd’hui entre le sens du mouvement et le sens des
positions. En effet, Clark, Burgess, Chapin et Lipscomb (1985) ont montré que lorsque le bras
d’un individu subit un mouvement passif tres lent, ce dernier n’a pas conscience que son
bras se déplace, mais peut rendre compte de la position de son bras apres le mouvement. En
outre, des résultats en imagerie chez le singe ont montré des activations de population de
neurones différentes pour des taches posturales, par rapport a des taches de mouvement
(Kurtzer, Herter, & Scott, 2005; Proske & Gandevia, 2009). Ces observations suggerent des
processus de contréle spécialisés et différents pour le sens des positions et pour le sens du

mouvement, fréquemment appelé « kinesthésie ».

Le sens des positions se réfere a la capacité de localiser les différentes parties de notre
corps dans I'espace, méme lorsque nous ne pouvons pas les voir (Longo, 2015). Cette
fonction est capitale, bien que peu conscientisée. Effectivement, hormis [|’expression
populaire: « ou ai-je la téte », nous nous demandons rarement ou se trouvent les
différentes parties de notre corps. L'intrication entre le schéma corporel et le sens des
positions a été notamment mis en évidence dans le célebre paradigme de l'illusion de la
main en caoutchouc (Figure 1), plus connue sous la dénomination anglaise « the Rubber
Hand lllusion » (RHI), développé initialement par Botvinick & Cohen (1998). Dans ce
paradigme, le participant peut ressentir I'impression qu’une fausse main lui appartient.
L'intégration de la fausse main au schéma corporel se produit lorsqu’une main en
caoutchouc placée face a la personne, dans une position similaire a celle que pourrait
occuper sa vraie main, est stimulée tactilement et de maniére synchrone avec sa main réelle
cachée (Figure 1). De maniére intéressante, le sentiment d’appartenance de la fausse main a
son propre corps est lié a une activation latéralisée a droite des aires pariétales postérieures
et antérieures, du cortex pré-moteur et de linsula. Or, nous l'avons vu ces aires sont
impliquées dans la construction de la représentation interne de son corps, i.e. du schéma

corporel (Daprati et al., 2010; Ehrsson et al., 2005; Tomasino, 1996; Tsakiris et al., 2007).
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Ce qui est d’autant plus intéressant, c’est que la modification du schéma corporel par
I'intégration de la fausse main entraine un décalage de la position ressentie de la main des
participants vers la position de la main en caoutchouc. Ces résultats montrent bien que le

sens des positions est une composante du schéma corporel.

Figure 1. VLillusion de Ila main en
caoutchouc. L’intégration de la fausse main
au schéma corporel apparait lorsque la
main réelle (cachée) et la fausse main
(visible) sont stimulées tactilement de
maniére synchrone. A ce moment-l3, la
position percue de la main réelle (mesurée
avant/aprés l'induction de l'illusion) dérive
vers la position de la main en caoutchouc.

La kinesthésie se réfere, nous I'avons vu, a la perception du mouvement de tout ou
partie de son corps. La sensation de mouvement, indépendamment du mouvement lui-
méme, a été étudiée grace a des paradigmes suscitant des illusions de mouvement des
membres, couplés a des études d’imagerie en IRMf (Goble et al., 2011; Kavounoudias et al.,
2008; Romaiguere, Anton, Roth, Casini, & Roll, 2003), ou de Tomographie par Emission de
Positions (PET) (Naito, Ehrsson, Geyer, Zilles, & Roland, 1999), ou encore en Magneto
Encéphalographie (MEG) (Casini et al., 2006). L'intérét d’étudier la kinesthésie avec ce type
de paradigmes illusoires est de dissocier la perception d’un mouvement de tout ce qui a
attrait a sa réalisation effective (i.e. I'intention motrice, la commande motrice et le
mouvement réel). En effet, comme I'explique Roll (2003), étudier la perception de
mouvement est difficile car le percept est souvent intriqué et confondu avec le mouvement
lui-méme :

« La perception d'un mouvement est indissolublement liée a son
exécution. Des lors, il devient difficile de discerner ce qui, dans la
kinesthése, revient a la commande motrice elle-méme de ce qui revient
aux réafférences sensorielles nécessairement évoquées lors de
I'exécution de l'action. [...] Parvenir a faire percevoir a un sujet qu'il
bouge sans qu'il bouge réellement constitue une situation expérimentale

privilégiée qui permet d'analyser chez I'Homme les activités cérébrales
associées a I'émergence de la kinesthése per se.» (p. 59).
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Les résultats de ces études sur la kinesthésie, a partir de paradigmes permettant la
génération d’illusions de mouvement, font apparaitre que la sensation de mouvement, per
se, serait associée a une activation des cortex pré-moteurs, sensorimoteurs et des aires
motrices supplémentaires et cingulaires (gauche et droite), avec un réle des aires pariétales
postérieures (Casini et al., 2006; Romaiguere et al., 2003). Comme le constate Blanchard
(2013), le réseau cérébral a I'origine de la kinesthésie et des déplacements illusoires est le
méme qu’il s’agisse de déplacements actifs ou passifs imposés au corps (Weiller et al., 1996,
Mima et al., 1999). Enfin, nous constatons que c’est un réseau similaire a celui associé au
schéma corporel, tel que nous I'avons déja décrit (Daprati et al., 2010; Tomasino, 1996). Il
semble donc que la représentation du mouvement soit intriquée a celle du schéma corporel

et en soit une composante, au méme titre que le sens des positions.

2. Les différentes sources de mise a jour du schéma corporel

Dans des conditions normales et chez le sujet sain, le schéma corporel se met a jour
constamment et c’est une de ses principales propriétés (Haggard & Wolpert, 2005), que
nous avons d’ailleurs déja évoquée afin de le définir. Cette mise a jour permet au schéma
corporel d’étre en adéquation avec la morphologie corporelle, mais aussi avec la disposition
des segments corporels les uns par rapport aux autres. Cette adéquation est une condition
essentielle a I'efficience des composantes du schéma corporel, que sont le sens des positions
et la kinesthésie. Les travaux expérimentaux ont mis en évidence tout au moins trois sources
d’informations afférentes impliquées dans la mise a jour du schéma corporel, que sont la
proprioception (incluant le tact), la vision (Graziano & Botvinick, 2002; Longo, Azafién, &

Haggard, 2010), mais aussi les afférences vestibulaires (Lopez et al., 2012).

2.1 Les afférences vestibulaires

Le systéme vestibulaire est constitué de plusieurs structures de I'oreille interne que sont
les organes otolithiques et les canaux semi-circulaires. Les organes otolithiques (utricule et
saccule) sont spécialisés pour répondre aux accélérations linéaires de la téte, ainsi qu’a sa

position statique par rapport a I'axe de la pesanteur. Les canaux semi-circulaires, quant a eux
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réagissent aux accélérations angulaires qui accompagnent les rotations de la téte (Angelaki
& Cullen, 2008; Purves et al., 2011). Les cellules de ces différentes structures sont ciliées et
baignent dans un liquide ionique, I'endolymphe. Lors de chaque mouvement de la téte et/ou
du corps, les cils de ces cellules bougent et déclenchent une libération de
neurotransmetteurs présents dans I'endolymphe, ce qui permet ensuite |'excitation des
fibres nerveuses vestibulaires. Les récepteurs sensoriels vestibulaires informent ainsi en
permanence les centres intégrateurs du tronc cérébral, du cervelet et des aires corticales
somesthésiques sur les mouvements et sur les positions de la téte et du corps. La majeure
partie des études sur le systeme vestibulaire font état de son réle essentiel dans le contréle

de la posture et de I'oculomotricité (Purves et al., 2011, p. 343).

Toutefois, comme le dénoncent Lopez et collaborateurs (2012), peu d’études
considerent la contribution des signaux vestibulaires comme une source potentielle de mise
a jour du schéma corporel. Il y a la un paradoxe car le schéma corporel est sans cesse
actualisé lorsque le corps bouge et le systéme vestibulaire est précisément spécialisé dans le
codage des rotations et des translations du corps, en lien avec la gravité (Angelaki & Cullen,
2008; Purves et al., 2011). D’ailleurs I'étude des vols paraboliques, créant un état de
micropesanteur transitoire, font apparaitre que le manque d’informations gravitationnelles
traitées normalement par le systéme vestibulaire, désorganise le schéma corporel. Ainsi, des
illusions d’inversion du corps (ou de la piéce) ont été observées chez 66 /68 participants
placés en situation de micropesanteur, alors méme que ceux-ci étaient attachés a une chaise
(Lackner, 1992). De plus, des observations cliniques indiquent que les patients souffrant de
troubles d’origine vestibulaire (vertiges aigus, désafférentation) présentent des distorsions
du schéma corporel, telles que des illusions d’élargissement et/ou de déplacement des
segments corporels ou encore des défauts du sentiment d’appartenance a son propre corps
(Lopez, Halje, & Blanke, 2008; Sang, Jauregui-Renaud, Green, Bronstein, & Gresty, 2006;
Schilder, 1935).

Outre ces observations cliniques et/ou en situation particuliére de microgravité, Lopez et
collaborateurs (2012) ont testé expérimentalement le role direct des signaux vestibulaires
sur la représentation des métriques corporelles, i.e. la forme et la taille percue du corps.
Pour ce faire, les auteurs ont effectué des stimulations artificielles et caloriques sur le

systéme vestibulaire. La stimulation vestibulaire calorique correspond a une injection dans
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I'oreille d’eau a température légérement supérieure (ou inférieure) a la température
corporelle. Cela produit dans le canal semi-circulaire des courants de convection mimant le
mouvement de l'endolymphe lors d’une rotation de la téte, soit du coté irrigué (eau
chaude), soit du c6té controlatéral (eau froide) (Purves et al., 2011). Dans I'étude de Lopez
et collaborateurs (2012), les participants ont notamment réalisé une tache de localisation
tactile sur la main (Expérience 2). Les résultats font apparaitre que la longueur et la largeur
percues de la main stimulée augmentaient pendant la stimulation vestibulaire calorique,
comparé a la condition contréle (Lopez et al., 2012, Expérience 2). Ces résultats vont dans le
sens d’'une adaptation du schéma corporel en fonction des signaux vestibulaires qui peuvent
modifier la représentation interne de la main. Cette méme équipe de recherche (Lopez,
Lenggenhager, & Blanke, 2010), avait aussi montré qu’une stimulation vestibulaire

galvanique (électrique) au niveau de l'oreille gauche uniguement, augmentait l'illusion

d’appartenance d’une fausse main au schéma corporel dans un protocole classique d’illusion
de la main en caoutchouc (RHI, cf supra). Etant donné que seule la stimulation gauche
module I'embodiment de la fausse main au schéma corporel, les auteurs font I’hypothése
gue les informations vestibulaires interféreraient avec la mise a jour du schéma corporel au
niveau de la jonction temporo pariétal droite et de l'insula postérieur. Il s’agit effectivement

d’aires associées au schéma corporel et spécifiguement au sentiment d’appartenance.

Les fonctions vestibulaires ne seraient donc pas limitées au contrdle de la posture et de
I’'oculomotricité, mais participeraient aussi a la construction de la représentation corporelle,
et de la conscience de son corps. La présentation que nous faisons des afférences
vestibulaires et de leur impact sur le schéma corporel dans cette thése est réduite a cette
partie, car nous n’avons pas manipulé directement ces informations. De plus, nos
hypothéses ne portent pas sur l'intéraction des afférences vestibulaires avec les autres
sources de mise a jour du schéma corporel. Nous nous focaliserons donc plus en détail sur

les informations proprioceptives et visuelles, ainsi que sur leur intégration.
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2.2 Les afférences proprioceptives

Le terme proprioception est formé de « proprio », du latin proprius signifiant « propre »
et de « (ré)ception ». La proprioception se rapporte a la sensibilité du SNC aux informations
provenant de son propre corps, plus précisément de la peau, des articulations mais aussi des
muscles. Ces derniers étant a la fois des organes moteurs et sensoriels (Proske, 2015). Le
sens proprioceptif s’appuie sur quatre types de récepteurs périphériques différents, appelés
aussi mécanorécepteurs. Il s’agit des récepteurs articulaires, des organes tendineux de Golgi,
des récepteurs musculaires (fuseaux neuromusculaires) et des récepteurs cutanés (Proske &

Gandevia, 2012).

Le role des afférences proprioceptives dans la mise a jour du schéma corporel devient
évident lorsque I'on s’intéresse aux patients souffrant de désafférentation sensorielle. Il
s’agit la d’une pathologie clinique rare, conséquence soit d’'une neuropathie sévere telle que
celle observée chez la patiente GL (Forget & Lamarre, 1987), soit d’une résection des racines
dorsales de la moelle épiniére. Chez ces malades privés d’afférences proprioceptives, le sens
des positions ne peut alors étre traité que visuellement et consciemment et une activité
aussi automatisée que la marche devient un véritable « marathon » (Cole & Paillard, 1995).
Comme I'expliqgue Bossom (1974) dans son article « Movement without Proprioception », la
désafférentation produit une dépréciation durable et sévere du mouvement volontaire alors
méme que les circuits moteurs centraux et périphériques sont intacts. Plus en détails,
Rothwell et collaborateurs (1982) ont observé, chez un patient désafférenté, une absence de
réflexes musculaires, une mauvaise évaluation de la force, une incapacité a i) maintenir
constante une commande motrice, ii) produire des mouvements précis, ou encore a iii)
localiser sa main sans rétroactions visuelles. Sans afférences proprioceptives, de nombreux

comportements moteurs, y compris |'écriture, sont ainsi perturbés (Teasdale et al., 1993).

Le rble de la proprioception au service de la mise a jour du schéma corporel est
indéniable. En revanche, mettre en évidence de maniere plus fine sa contribution dans
I'actualisation du schéma corporel a été difficile compte tenu de la difficulté a « manipuler
expérimentalement et de maniére indépendante les différentes sources d’informations
proprioceptives » (Kelso, Holt, & Flatt, 1980, p. 45). Nous allons décrire ci-apreés les différents

types de mécanorécepteurs responsables de la proprioception et leur contribution
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respective a la mise a jour du schéma corporel et notamment au sens des positions et du

mouvement.

Les organes tendineux de Golgi et les mécanorécepteurs articulaires

Les organes tendineux de Golgi sont des mécanorécepteurs proprioceptifs situés a la
jonction entre le tendon et le muscle strié squelettique. Ceux-ci donnent naissance a des
fibres sensorielles afférentes de type Ib, myélinisées, de gros diametre et a conduction
rapide. Les organes tendineux de Golgi sont spécifiquement sensibles a la force exercée sur
le tendon du muscle et en code l'intensité, soit la tension exercée sur le muscle. Du fait de
leur disposition en série avec les fibres musculaires, les organes tendineux de Golgi peuvent
étre activés a la fois lors d'un étirement passif du muscle et lors d'une contraction (pour une
revue, voir: Windhorst, 2007). Ainsi, les organes tendineux de golgi du biceps par exemple,
peuvent étre tout autant excités par une extension du bras (étirement du biceps) que par un

mouvement de flexion (contraction du biceps).

Ce manque de spécificité du type de mouvement (flexion versus extension) rend ces
récepteurs peu aptes a informer le SNC sur les positions et les mouvements segmentaires.
Ceux-ci sont de ce fait considérés comme peu impliqués dans la kinesthésie et semblent au

contraire trés largement impliqués dans la perception de la force (Proske & Gandevia, 2012).

Les mécanorécepteurs articulaires sont quant a eux situés au niveau de la capsule
articulaire et des ligaments et sont sensibles a I'angle dans lequel se trouve I'articulation. Ils
sont composés de trois corpuscules qui se différencient par leurs caractéristiques
morphologiques, physiologiques et fonctionnelles. Ceux-ci ont été mis en évidence
notamment dans les modéles animaux, par exemple dans des études neuro-histologiques
chez le chat (Freeman & Wyke, 1967; Skoglund, 1956). Il y a (i) les récepteurs de Ruffini, ou
capsules articulaires, innervés par des fibres de moyens diametres (AB), qui répondent aux
indications de mouvement et de position ; (ii) les récepteurs de Pacini, ou périostes, situés
prés des insertions ligamentaires innervés par des fibres de diametre moyen également (AB),
qui répondent uniquement au mouvement; et enfin, (iii) les récepteurs de Golgi ou

ligaments articulaires sont innervés par des fibres de gros diameétres (Aa) et qui ont

Page | 23



Introduction générale

longtemps été considérés comme les principaux éléments de la proprioception (Skoglund,

1956).

Macefield, Gandevia et Burke (1990) ont d’ailleurs stimulé uniquement les récepteurs
proprioceptifs au niveau des articulations de la main et ont constaté des illusions de
mouvement (flexion ou extension) du doigt, suggérant que les mécanorécepteurs
articulaires joueraient un role dans le sens des positions et du mouvement de notre corps.
Toutefois, il est important de noter que ces récepteurs ne sont activés qu’en cas de postures
extrémes (Grigg, Hoffman, & Forgarty, 1982). Or, le sens des positions nécessite d’avoir des
informations sur toute I'étendue du mouvement. De plus, les patients qui ne possedent plus
ce type de récepteurs, suite a la pose d’'une prothése de la hanche par exemple, possédent
toujours la capacité de détecter la position de leur jambe (Grigg, Finerman, & Riley, 1973).
Ces récepteurs seraient donc en réalité d’avantage des indicateurs de la vitesse et de

I’accélération du mouvement (Gandevia & Burke, 1992).

En résumé, I'appareil de Golgi et les récepteurs articulaires ne semblent pas étre les
récepteurs privilégiés de la mise a jour du schéma corporel, méme si ceux-ci y contribuent.
Nous allons voir que ce sont les récepteurs musculaires qui codent de maniére tres efficace
le sens des positions et la kinesthésie et dont le role dans la mise a jour du schéma corporel

est essentiel.

Les récepteurs musculaires

Au sein des muscles striés squelettiques se trouvent les fuseaux neuromusculaires, eux-
mémes constitués de fibres musculaires intrafusales, plus fines que les fibres musculaires
ordinaires (striées extrafusales). Ces fibres intrafusales, disposées parallelement aux fibres
musculaires, n’ont pas de role mécanique direct sur la contraction musculaire mais un réle
sensitif. En effet des récepteurs sensoriels s'enroulent en spirale autour de ces fibres
intrafusales du fuseau neuromusculaire (Figure 2). Les fibres sensorielles afférentes sont de
deux sortes : les fibres la et les fibres Il. Des études physiologiques chez I'animal montrent
gue les terminaisons des fuseaux neuromusculaires, notamment primaires, répondent a des
étirements de faible amplitude et répétés (Bianconi & van der Meulen, 1963; Jansen &

Matthews, 1962; Matthews & Stein, 1969). Les fibres de type la, myélinisées, de gros
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diametre et a conduction rapide, répondent principalement a la premiére phase de
I’étirement musculaire (réponse dynamique ou phasique) et d’'une maniére plus faible au
maintien de I'étirement. Les fibres de type I, myélinisées de plus petit diamétre et a
conduction intermédiaire, répondent a I'allongement du muscle par une activité électrique
soutenue (statique ou tonique) et durant tout le temps de I'étirement (McCloskey, 1973;
Prochazka & Gorassini, 1998). Les fuseaux neuromusculaires sont donc a la fois des

indicateurs de longueur du muscle, mais aussi de variation de longueur du muscle.

Fibresla

Figure 2. Représentation schématique du fuseau
neuromusculaire a I'intérieur du muscle strié squelettique
du biceps. Les fibres intrafusales sont situées a I'intérieur
du fuseau neuromusculaire. Les fibres afférentes de type
la s’enroulent en spirale autour des parties nucléées des
fibres intrafusales et déchargent donc lors de I'étirement
du muscle.

Biceps

Chez I’'Homme, sans mouvement réel, une vibration mécanique appliquée sur le muscle
(ou tendon) permet de stimuler les fibres la (et dans une moindre mesure les fibres 1) qui se
comportent alors de la méme maniere que lors d’un étirement « réel » du méme muscle.
Plusieurs équipes de recherche (Albert, Bergenheim, Ribot-Ciscar, & Roll, 2006; Eklund,
1972; Goodwin, McCloskey, & Matthews, 1972a, 1972b, 1972c; Lackner & Taublieb, 1984;
Lackner, 1988; Roll et al., 2009) se sont donc servies d’une vibration mécanique (tendineuse)
pour provoquer des micro-étirements du muscle et ainsi stimuler les fuseaux
neuromusculaires. Le but était ainsi d’étudier les conséquences directes d’une stimulation
des fuseaux neuromusculaires sur la mise a jour du schéma corporel, le sens des positions et

la kinesthésie, sans qu’aucun mouvement réel ni commande motrice ne soient effectués.
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Appliquée sur le biceps, la vibration peut générer une contraction du muscle vibré,
appelée « Tonic Vibration Reflex » (Hagbarth & Eklund, 1966) ou encore une contraction du
muscle antagoniste, appelée « Antagonist Vibratory Response » (Calvin-Figuiéere,
Romaigueére, Gilhodes, & Roll, 1999). Ces réponses musculaires accompagnent en général un
phénomeéne perceptif qui se caractérise par une illusion perceptive de déplacement de
I'avant-bras, illusion cohérente avec une simulation d’étirement du muscle vibré (Calvin-
Figuiére et al., 1999; Goodwin et al., 1972b). Goodwin et son équipe sont les premiers a
constater des illusions de mouvement d’'un membre vibré et a en décrire I'origine
proprioceptive, dans un contexte ou les signaux proprioceptifs afférents étaient considérés
comme trop complexes pour contribuer au sens des positions (Mountcastle & Powell, 1959).
La vitesse de l'illusion kinesthésique ressentie dans un paradigme de vibration du muscle est
proportionnelle a la fréqguence de la stimulation vibratoire (mesurée en Hertz (Hz)). La
vitesse des illusions de mouvements augmente ainsi progressivement de 10 a 70-80 Hz, puis

décroit de 80 a 120 Hz (Roll & Vedel, 1982).

En paralléle, la vibration musculaire entraine aussi une stimulation des afférences
cutanées et articulaires. On pourrait alors raisonnablement penser que les illusions de
mouvement précédemment décrites par vibration musculaire soient en réalité d’origine
tactile et/ou tendineuse. Toutefois, la suppression des afférences cutanées et articulaires
par anesthésie locale ne fait pas disparaitre l'illusion de mouvement générée par vibration
musculaire (Goodwin et al., 1972c). Ces données confortent l'idée que la sensation de
mouvement du corps est largement dérivée de la proprioception musculaire. C'est ce que
confirmeront de nombreuses études, dont quelques-unes plus récentes et spectaculaires,
dans lesquelles des vibrations synchronisées sur différents groupes musculaires permettent
d’induire une perception de mouvement complexes en deux dimensions, telle que la
génération de dessins ou d’écriture (Figure 3 : B, C) et ceci alors qu’aucun mouvement réel

n’est réalisé (Albert et al., 2006; Roll et al., 2009).
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Figure 3. lllusions kinesthésiques évoquées chez 'Homme par manipulation de la proprioception musculaire. lllusion
d'extension de I'avant-bras (A), de dessin de figures géométriques (B) et de symboles graphiques (C) induites par
vibration, ou multi vibration des muscles de la main, du bras ou de I'épaule. D’apreés la revue de Roll (2003).

A l'inverse, il est important de noter que la vibration simultanée (ou co-vibration) des
muscles agonistes et antagonistes (i.e. biceps et triceps) perturbent la kinesthésie et le sens
des positions (Bock, Pipereit, & Mierau, 2007; Roll, Vedel, & Ribot, 1989). En outre, cela crée
une situation d’altération motrice en affectant a la fois les performances de coordination
visuo-motrices (Gilhodes, Roll, & Tardy-Gervet, 1986), mais aussi le couplage bimanuel

(Swinnen et al., 2003).

En plus de son role crucial dans la kinesthésie et la motricité, la proprioception
musculaire rentre directement en jeu dans la mise a jour de la représentation de notre
morphologie et de la longueur de nos segments. Lackner (1988) montre que I'activation des
fibres afférentes engendre une modification rapide du schéma corporel. L'exemple le plus
connu de son étude est l'effet dit de « Pinocchio ». Cet effet a été observé lorsque
I’expérimentateur vibrait le biceps d’un participant et que ce dernier maintenait ses doigts
ipsilatéraux sur son nez. Le participant avait alors I'impression que son nez s’allongeait
(Figure 4). Dans cette situation, les afférences musculaires renvoient I'information d’un bras
qui s’éloigne du visage tout en gardant le contact avec le nez. La seule interprétation

plausible pour le SNC est que le nez s’allonge, en dehors de toute logique.

Figure 4. Représentation du paradigme de l'illusion
de Pinocchio. Le biceps du participant est vibré (fleche
grisée), ce qui donne une illusion d’extension du bras.
Or, étant donné que les doigts du participant sont en
contact permanent avec son nez, une illusion d’un
allongement du nez émerge, seule fagon de maintenir un
percept corporel cohérent.
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En résumé, les caractéristiques fonctionnelles des fibres intrafusales musculaires
démontrent que le muscle serait un véritable « organe de la perception » (Roll, 1998). Les
afférences musculaires influenceraient fortement la mise a jour du schéma corporel, ainsi
gue l'efficience de la kinesthésie et du sens des positions. Dans une revue de littérature, Roll
(2003) soutient d’ailleurs l'idée que la kinesthésie est issue principalement de la
proprioception musculaire, qui serait notre « sixieme sens » et un sens d’'une importance

primordiale.

Les récepteurs cutanés

Bien que moins souvent étudiées pour leur propriétés kinesthésiques, il a été démontré
gue les afférences tactiles provenant des cellules cutanées peuvent aussi fournir au SNC des
informations sur le mouvement du corps (Aimonetti, Hospod, Roll, & Ribot-Ciscar, 2007;
Blanchard, Roll, Roll, & Kavounoudias, 2011, 2013; Collins & Prochazka, 1996; Edin &
Johansson, 1995; Edin, 2001).

En effet, grace a leurs propriétés physiologiques trois corpuscules cutanés, que sont les
corpuscules de Meissner, de Pacini et de Ruffini, peuvent coder des informations utiles a la
kinesthésie et au sens des positions (pour une revue: Delmas, Hao, & Rodat-Despoix, 2011).
Les afférences tactiles peuvent ainsi coder précisément la force orientée (Birznieks,
Macefield, Westling, & Johansson, 2009; Johansson & Vallbo, 1979), la vitesse d’un balayage
a la surface de la peau (Breugnot et al., 2006). Celles-ci sont également sensibles aux
contraintes d’étirement de la peau (Collins & Prochazka, 1996; Edin, 2004). Les propriétés
fonctionnelles des récepteurs tactiles permettent de fournir un codage du déplacement des
membres, de maniére similaire aux afférences musculaires (Grill & Hallett, 1995) et avec une

forte sensibilité directionnelle (Aimonetti et al., 2007).

La stimulation mécanique ou électrique de la peau peut donc provoquer des sensations
illusoires de mouvement du corps en I'absence de vision, comme c’était le cas avec la
stimulation des afférences musculaires. Ainsi des sensations de basculement du corps sont
observées lors de stimulations spécifiques de la vo(te plantaire (Kavounoudias, Roll, & Roll,
1998). Egalement, une sensation de translation de corps en mouvement est ressentie lors

d’un contact de la main sur une rampe en mouvement (Berthoz, 1978). De méme, la
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stimulation plus spécifique des récepteurs cutanés qui déchargent lors de la flexion réelle de
I'articulation conduisent a des perceptions illusoires de mouvement du segment stimulé. Ces
stimulations peuvent étre réalisées grace a une matrice d’électrodes appliquée
superficiellement sur la peau (Collins & Prochazka, 1996), ou encore grace a un étirement
précis et orienté de la peau a proximité des articulations (Collins, Refshauge, Todd, &
Gandevia, 2005; Edin & Johansson, 1995). Dans le méme ordre d’idée, des sensations
illusoires de rotation de la main peuvent étre suscitées grace au défilement d’un tissu
texturé sous la paume de la main des participants (Blanchard et al., 2011; Kavounoudias et
al., 2008). Dans ce dernier paradigme, la vitesse de la sensation de mouvement augmentait
de maniére non linéaire avec la vitesse du disque texturé. Le gain le plus élevé (rapport entre
vitesse d'illusion/vitesse du disque) était observé lorsque la rotation du disque était la plus

lente (Blanchard et al., 2011; Figure 5).
vibrateurs

potentiométre

i SR
Cotton Twill, 8.5 ribs / cm
(from Breugnot et al., 2008)

] \
! \
; )\é v | tiusion (cw)

Figure 5. Représentation du protocole expérimental utilisé par Blanchard et collaborateurs (2011). La main droite du
sujet est apposée sur un disque texturé en rotation, les vibrateurs proprioceptifs sont fixés sur le poignet droit. Le
potentiomeétre permet au participant de mimer l'intensité et le sens (horaire [CW] vs. antihoraire [CCW]) de lillusion
kinesthésique ressentie sur la main stimulée, qui peut étre généré uniquement par les afférences tactiles. D’aprés
Blanchard et collaborateurs. (2011).

Concernant I'apport de I'ensemble des afférences proprioceptives a la mise a jour du
schéma corporel et en résumé, les études démontrent que les afférences articulaires,
tendineuses, mais aussi et surtout musculaires et tactiles permettent au SNC de savoir ou se
situe chaque segment corporel par rapport aux autres (Hwang & Schadmehr, 2005; Scott &

Loeb, 1994). Ces observations pourraient laisser penser que la mise a jour en temps réel du
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schéma corporel découlerait uniqguement de l'intégration des afférences proprioceptives.
Néanmoins, le sens du mouvement et des positions pourraient manquer de précision si la
mise a jour du schéma corporel n’était basée que sur ces afférences. En effet, la
proprioception reste un sens relativement labile (Brown, Rosenbaum, & Sainburg, 2003;
Wann & Ibrahim, 1992; Wann, 1991), dont nous sommes peu conscients (Fourneret &
Jeannerod, 1998) et qui est loin d’étre optimal pour coder les déplacements articulaires les

plus lents (Hall & Mccloskey, 1983).

2.3 Les afférences visuelles

Bien que le sens proprioceptif semble étre essentiel a la kinesthésie (Proske & Gandevia,
2009, 2012; Roll, 2003), les limites quant a sa fiabilité (Brown et al., 2003; Fourneret &
Jeannerod, 1998; Gandevia, Hall, Mccloskey, & Potter, 1983; Wann & lbrahim, 1992; Wann,
1991), laissent supposer que d’autres afférences permettent une mise a jour du schéma
corporel plus optimale. En ce sens, les afférences visuelles peuvent aussi apporter des
connaissances sur le domaine spatial en général (e.g. la perception des distances et de la
direction, voir: Tresilian, Mon-Williams, & Kelly, 1999), mais aussi sur le corps (e.g. nous
pouvons nous regarder dans un miroir, voir son corps bouger). Nous allons voir que les
afférences visuelles jouent aussi un réle essentiel dans la mise a jour du schéma corporel, en

contribuant a la fois au sens des positions et a la kinesthésie.

La vision et le sens des positions

Etant donné que « la rétine est 251 fois plus précise que la partie de notre corps la plus
sensible aux stimulations » (Bowditch & Southard, 1880, p. 232), la vision est un sens a partir
duquel le SNC peut tirer des informations fiables. L’excellente acuité spatiale de la vision
entraine une prise en compte privilégiée de ces informations au profit du sens des positions
du corps, mais aussi de la localisation tactile (Bresciani, Drewing, & Ernst, 2008; Hay, Pick, &
Ikeda, 1965; Tastevin, 1937; Warren, 1980; Welch, Widawski, Harrington, & Warren, 1979).
Tastevin (1937) est un des premiers auteurs a mettre en évidence une « capture visuelle »

du percept. A I'aide d’'un compas dont chaque extrémité était munie d’'une collerette de
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papier afin de masquer les pointes, l'auteur simulait de toucher les deux doigts
préalablement croisés d’un participant. En réalité, le compas ne touchait qu’un seul de ces
deux doigts et le participant ne devait regarder qu’une seule des deux collerettes du compas
pour chacun des essais. De maniere systématique, le participant ressentait un seul contact
sous la collerette observée. De l'interprétation générale, I'erreur de localisation de la
stimulation tactile était liée a la subjectivité de la perception visuelle. En effet, le sens de la
vue serait celui auquel I'on ferait le plus facilement confiance, car celui-ci est généralement
plus fiable. Cette « capture » de la perception par la vision au détriment des autres sens
reflete une situation d’intégration sensorielle particuliere, manipulée expérimentalement.
Ces résultats ne refletent donc pas la réalité de l'intégration sensorielle mais mettent en

évidence I'importance du role de la vision dans la perception.

Les prismes visuels qui mettent en jeu un conflit entre les informations proprioceptives
(positions réelles) et les informations visuelles (positions « décalées ») ont aussi été
beaucoup utilisés dans les protocoles expérimentaux pour mettre en évidence I'influence de
la vision sur la mise a jour du schéma corporel et le sens des positions (Hay et al., 1965;
Warren, 1980; Welch et al., 1979). Lorsque les participants devaient juger de la position de
leur main droite immobile, alors qu’ils voyaient celle-ci a travers un prisme (14° de
déplacement a gauche ou a droite), ceux-ci donnaient en moyenne un jugement de position
de la main décalée dans le sens de I'information visuelle (Hay et al., 1965). Des résultats

similaires ont été aussi trouvés par I'équipe de Warren (Warren, 1980; Welch et al., 1979).

Plus récemment, le paradigme miroir a aussi été largement utilisé pour étudier le role
des afférences visuelles dans la mise a jour du schéma corporel et leur impact sur le sens des
positions. En effet, ce paradigme permet également de dissocier la représentation visuelle
du corps de sa représentation proprioceptive (Holmes, Crozier, & Spence, 2004; Holmes &
Spence, 2005; Tsuge, lzumizaki, Kigawa, Atsumi, & Homma, 2012). Holmes et Spence (2005)
ont réalisé une tache de jugement de position d’un doigt, dans un paradigme expérimental
utilisant le miroir. L'index de la main droite était caché derriére un miroir et positionné soit a
5, 12, 19 ou 26 cm de ce miroir. L'index de la main gauche, face au miroir, était toujours
positionné a 12 cm du miroir (Figure 6). Par conséquent, la réflexion du bras gauche dans le
miroir était dans une position identique a la position réellement occupée par le bras droit

(comme si le bras droit était vu « a travers » le miroir) uniqguement lorsque I'index caché
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était a 12cm du miroir. Dans toutes les autres positions de l'index droit, la position
apparente de la main droite a travers le miroir (spécifiée par la vision), et la position réelle
de la main droite (spécifiée par la proprioception) étaient en conflit (Figure 6). Pour chacun
des essais, le participant devait déterminer la position occupée par son index droit caché.
Plus I’écart entre la position apparente de la main droite (visuelle) et la position réelle de
cette main (proprioceptive) était important, plus l'influence de la position évoquée
visuellement par le miroir était forte. Egalement, le jugement de position basé uniquement

sur le sens proprioceptif (plaque opaque) était peu fiable.

indicateur
position  Mirair
cible —

cache

margueurs: positions
possibles de
la main

main gauche fixe

position cibﬁ’r"_ - |

26 19 12 50 12

-+ -

Distance entre la main et le miroir {cm)

Figure 6. Paradigme expérimental de I'expérience d’Holmes et collaborateurs (2004). Le participant est assis face a
une table, au centre de cette table un miroir est positionné verticalement et une plateforme occulte le c6té droit de la
table. La main droite du participant a été placée sur l'une des quatre positions possible (5, 12, 19, 26 cm a droite du
miroir). Le bras et la main droite du participant n'ont jamais été visibles durant I'expérience, tandis que le bras et la main
gauche étaient toujours visibles. D’apres Holmes et Spence. (2005).

La vision et la kinesthésie

De la méme maniere que pour le sens des positions, le role des afférences visuelles est
important en ce qui concerne la kinesthésie. Ainsi, la manipulation des afférences visuelles,
tout comme la stimulation de la proprioception musculaire, peut aussi entrainer des illusions
de mouvement de son propre corps. Par exemple, les mouvements de plages lumineuses et

sombres sur la rétine périphérique provoquent des sensations illusoires de mouvements du
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corps, appelés vections optocinétiques (Brandt, Dichgans, & Koenig, 1972). Ces illusions
kinesthésiques sont dues a l'interprétation par le SNC du flux optique comme résultant d’'un
déplacement du sujet, alors gu’il s’agit simplement d’un déplacement de la scéne visuelle.
C'est Gibson (1958, 1979) qui a le premier émis |I'"hypothese que le déplacement du flux
optique serait une source d’information, plus qu’une perturbation de la scéne visuelle.
L'auteur insistait alors sur le fait que la vision, comme les informations proprioceptives dites
mécaniques, servait aussi a renseigner le mouvement du corps et qu’il existerait ainsi une
« proprioception visuelle ». Les conséquences de la manipulation des caractéristiques
spatiales, temporelles et de l'intensité des stimuli visuels sur la fréquence d’apparition et
I'intensité ressentie de ces vections optocinétiques ont été étudiées (Brandt et al., 1972;
Brandt, Dichgans, & Koenig, 1973; Held, Dichgans, & Bauer, 1975). Dans leur ensemble, ces
recherches font apparaitre qu’en respectant certains paramétres (e.g. fréquence de
stimulation), l'information véhiculée par le canal visuel peut suffire a modifier le schéma
corporel et induire une sensation de mouvement, alors méme que les autres canaux (e.g.

proprioceptifs) renvoient des informations incongruentes.

De prime abord, la vision semble donc étre prise compte de maniéere privilégiée en ce qui
concerne la mise a jour du schéma corporel et la kinesthésie. Cela se confirme d’ailleurs dans
d’autres paradigmes. Par exemple, nous avons vu que la stimulation des récepteurs
proprioceptifs musculaires provoque des illusions de mouvement sur un bras pourtant
immobile. Toutefois, ces illusions sont supprimées si le participant voit son bras stimulé
statique (Goodwin et al., 1972b; Lackner & Taublieb, 1984) ; ou si I'on place un miroir entre
les bras gauche et droit d’un participant et que la réflexion d’un bras statique coincide avec
la position visuelle du bras vibré et caché derriére le miroir (Guerraz et al., 2012). C’est la
raison pour laquelle la vision est le plus souvent supprimée pour permettre I'induction d’une

illusion de mouvement par stimulation proprioceptive vibratoire.

L'étude de Guerraz et collaborateurs (2012) nous permet toutefois de nuancer ce
propos. Ces auteurs ont effectivement montré que les afférences visuelles jouent un role
majeur dans la kinesthésie, mais que celles-ci ne capturent pas complétement le percept.
Dans leur expérience, les chercheurs ont utilisé un paradigme miroir identique a celui que
nous avons utilisé dans les études de ce travail de these chez les participants sains. Nous

détaillerons donc plus précisément ce paradigme dans la seconde partie de cette thése. De
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maniére succincte et dans un paradigme miroir, les bras des participants sont positionnés de
part et d’autre d’un miroir. La surface réflective du miroir est tournée vers un des bras du
participant (ici le gauche). L’autre bras du participant est quant a lui caché derriére le miroir,
de telle sorte que le reflet du bras coincide avec la position du bras caché. Selon les essais, le
bras face au miroir (et reflété) était déplacé passivement, alors que le bras droit caché
restait immobile. Dans cette condition, il y avait donc un conflit sensoriel entre un bras
« miroir et visuel» mobile et un bras caché «réel et proprioceptif » statique. Face a ce conflit
sensoriel, les participants ressentaient une illusion de mouvement de leur bras caché et
pourtant immobile. Cette illusion kinesthésique semble donc intimement liée a I'information
visuelle plutét que proprioceptive. Toutefois, la vitesse moyenne de déplacement évaluée
subjectivement restait inférieure a la vitesse de déplacement du bras dans le miroir (Guerraz
et al., 2012). Cela signifie que la perception du mouvement ne résulte pas de la prise en
compte exclusive de I'information visuelle émanant du miroir, mais résulte de I'intégration
des informations visuelles avec les informations proprioceptives du bras caché. Des résultats
similaires ont été retrouvés par Tsuge et collaborateurs (2012) concernant le sens des

positions.

Dans le paradigme miroir, on notera que le poids alloué a la vision semble trés largement
supérieur a celui alloué a la proprioception musculaire. Toutefois, la prédominance visuelle
reportée par certains auteurs n’est vraisemblablement qu’un cas extréme d’intégration de
I'ensemble des informations a disposition, mais jouissant d’'un poids trés important dans le

percept final.
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3. L’intégration multisensorielle

Alors que nous avons détaillé de maniere indépendante les différentes afférences qui
permettent la mise a jour du schéma corporel, le défi de cette actualisation réside en réalité
dans lintégration de ces afférences et la résolution des conflits inter-sensoriels. Par
exemple, les afférences visuelles et proprioceptives, comme tout signal sensoriel, sont
naturellement bruitées (Faisal, Selen, & Wolpert, 2008) et peuvent de ce fait véhiculer des
signaux sensiblement différents et donc non strictement redondants d’une modalité a
I'autre. Cet écart peut d’ailleurs étre accentué expérimentalement afin de comprendre la
maniere dont le SNC integre ces différentes informations. Dans les modeles dominants
actuels, il est établi que la perception émerge d’une intégration de toutes les informations
recues par le SNC pour produire une seule et unique représentation (Simon, 2009). C’'est
bien sOr vrai pour la représentation du schéma corporel qui est mise a jour sur la base de
différents systemes sensoriels et reflete une intégration complexe (Holmes & Spence, 2004).
Nous détaillerons donc dans cette partie trois regles et mécanismes qui permettent cette

intégration multisensorielle au service de la mise a jour du schéma corporel :

e le couplage et la prise en compte de toutes les informations disponibles,
e la pondération des informations selon leur fiabilité,

e la cohérence spatiale et temporelle de ces informations.

3.1 Les différents couplages sensoriels

La vision et le tact

Dans la majorité des situations, les chercheurs observent un couplage privilégié des
informations visuelles et tactiles au profit de I'amélioration de différentes performances en
lien avec son propre corps (Bensmaia, Killebrew, & Craig, 2006; Gallace & Spence, 2005; Gray
& Tan, 2002; Kennett, Taylor-Clarke, & Haggard, 2001). Ainsi, le jugement d’ordre temporel
de deux stimuli tactiles sur les mains est-il perturbé lors d’un rapprochement de la position

des mains visuellement déterminée (Gallace & Spence, 2005). Au contraire, la localisation
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d'un stimulus tactile sur le bras est améliorée lorsque la vision du membre touché est
rendue saillante (Kennett et al., 2001). En outre, le déplacement concomitant d’indices
visuels mobiles améliore le temps de réaction des sujets dans une tache de localisation de
stimuli tactiles, et ceci méme si les stimuli visuels s’approchent de I'emplacement des stimuli
tactiles sans les atteindre (Gray & Tan, 2002). Enfin, lors d’une tache de discrimination de la
vitesse d’un stimulus tactile, le jugement de la vitesse du stimulus visuel ajouté est intégré

malgré le fait qu’il doit étre ignoré pour réussir la tache (Bensmaia et al., 2006).

Ces observations comportementales dans leur ensemble suggérent qu’au niveau du SNC
un réseau supramodal traiterait les informations visuelles et tactiles automatiquement et de
maniere combinatoire. En effet, de nombreuses études électrophysiologiques, d’abord chez
I'animal, ont identifié des neurones multisensoriels’ visuo-tactiles dans un réseau trés
étendu recoupant un ensemble de régions corticales et sous-corticales. Les champs
récepteurs visuo-tactiles de ces neurones sont tous centrés autour de parties du corps
spécifiques (visage, bras et main) et restreints a I'espace qui les entoure immédiatement,
I'espace péripersonnel (Fogassi et al., 1996, 1999; Rizzolatti, Scandolara, Gentilucci, et al.,
1981; Rizzolatti, Scandolara, Matelli, et al., 1981). Des neurones visuo-tactiles avec ces

propriétés ont été détaillés au niveau :

e De la région ventrale inférieure du cortex pré-moteur (aire 6) (Brozzoli et al., 2005;

Graziano, Hu, & Gross, 1997; Graziano & Gross, 1994; Rizzolatti, Scandolara, Gentilucci, et

al., 1981).

e Du cortex pariétal postérieur (Hyvarinen & Poranen, 1974; Hyvéarinen, 1981;

Leinonen, Hyvarinen, Nyman, & Linnankoski, 1979; Leinonen & Nyman, 1979;
Mountcastle, Lynch, Georgopoulos, Sakata, & Acuna, 1975; Robinson & Burton, 1980a,

1980b; Robinson, Goldberg, & Stanton, 1978), notamment |'aire pariétale inférieure 7b

(Hyvarinen & Shelepin, 1979; Hyvarinen, 1981; Robinson & Burton, 1980a) et la section

! Les neurones dit multisensoriels ont d’abord été décrits dans le colliculus supérieur du chat par Stein et
Meredith (1993) avec la particularité qu’a un niveau uni cellulaire, ceux-ci répondaient a plusieurs informations
sensorielles a la fois (visuelles, auditives ou proprioceptives). Ce sont donc des neurones multisensoriels
puisqu’ils peuvent répondre soit a différents types de stimuli, soit leur réponse a une modalité sensorielle peut
étre modifiée par une autre modalité sensorielle.
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ventrale du sulcus intrapariétal (Avillac, Deneve, Olivier, Pouget, & Duhamel, 2005;

Avillac, Ben Hamed, & Duhamel, 2007; Colby, Duhamel, & Goldberg, 1993; Colby &
Duhamel, 1991; Duhamel, Colby, & Goldberg, 1998).

e Des régions sous-corticales, notamment le putamen qui semble étre une région de

traitement visuo-tactile d'événements de l'espace péri personnel (Graziano & Gross,

1993). Le colliculus supérieur serait aussi impliqué dans l'intégration visuelle et tactile

(Stein & Meredith, 1993; Wallace & Stein, 2007), méme si a cet endroit les neurones
visuo-tactiles ne semblent pas coder I'espace péri personnel de maniére prioritaire

(Brozzoli et al., 2005).

Alors que la majorité des travaux princeps ont été réalisés chez le singe ou le chat, des
données récentes de neuro-imagerie laissent penser que ce réseau de convergence visuo-
tactile (cortex prémoteur, pariétal postérieur et sous cortical) existe aussi chez 'Homme
(Banati, Goerres, Tjoa, Aggleton, & Grasby, 2000; Bremmer et al., 2001; Lloyd, Morrison, &
Roberts, 2006; Makin, Holmes, & Zohary, 2007; Pasalar, Ro, & Beauchamp, 2010; Sereno &
Huang, 2006; Tal & Amedi, 2009). Ce réseau formerait donc un des principaux substrats de la
représentation du schéma corporel (espace péripersonnel) (Graziano & Botvinick, 2002), de
I'identification de notre propre corps (Ehrsson, Ehrsson, Spence, & Passingham, 2004;

Ehrsson et al., 2005; Ehrsson, 2007).

La vision et la proprioception musculaire

Lorsque les informations proprioceptives musculaires sont couplées aux informations
visuelles, ceci par rapport a une condition unimodale, il y a une augmentation significative
des performances dans différentes taches impliquant le corps. Par exemple, des auteurs
observent une amélioration du sens des positions (Holmes & Spence, 2005; Plooy, Tresilian,
Mon-Williams, & Wann, 1998; van Beers, Sitting, & Denier van der Gon, 1999; Wann &

Ibrahim, 1992), ou encore du sens du mouvement du bras (Guerraz et al., 2012).

Comme pour l'intégration visuotactile, différentes régions cérébrales seraient impliquées

dans cette intégration:
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e Le cortex pré moteur coderait la position visuelle et proprioceptive du bras et de la

main chez le singe (Graziano, 1999), mais aussi chez 'Homme (Ehrsson et al., 2004).

e Le cortex pariétal postérieur associé au cervelet serait également nécessaire a

I'intégration visuo-proprioceptive chez 'Homme, comme |'ont montré Hagura et
collaborateurs avec des études psychophysiques de manipulation des informations

proprioceptives et visuelles couplées a des études en IRMf (Hagura et al., 2007, 2009).

e Le cervelet, a lui seul, traiterait aussi l'intégration des informations visuelles et
proprioceptives lors de tache de coordination visuo-motrices (Beppu, Suda, & Tanaka,
1984; Imamizu et al., 2000; Liu, Ingram, Palace, & Miall, 1999; Liu, Robertson, & Miall,
2003).

Ehrsson et collaborateurs (2005) inférent d’ailleurs que le sentiment d’appartenance de
ses membres comme faisant partie de son corps dépendrait de ces zones d’intégration des
informations proprioceptives musculaires et visuelles. Hagura et son équipe (2009) font
I’hypothése que le couplage de I'activité du cervelet gauche et du cortex pariétal droit lors
de la perception proprio-visuelle serait le support cérébral de la mise a jour du schéma

corporel au cours du mouvement.

Le tact et la proprioception musculaire

Au sein méme des informations proprioceptives, il y a une intégration constante des
informations afférentes provenant des muscles et de la peau au profit de la perception de
mouvement. Ceci a été notamment démontré dans un paradigme de génération d’illusion
d’'un mouvement rotatif de la main (Kavounoudias et al., 2008; Blanchard et al., 2011). Les
auteurs ont comparé la perception de mouvement selon que la stimulation des afférences
tactiles (disque texturé rotatif) et musculaires (vibration) soit conjointe ou indépendante.
Lors de la stimulation conjointe de ces afférences, une augmentation du gain de la

perception du mouvement (latence, intensité) est observée.

Au niveau neuronal, Kavounoudias et collaborateurs (2008) ont observé une activation

large des cortex moteurs et pré moteurs, de |'aire motrice supplémentaire, du lobule
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pariétal inférieur, les aires motrices cingulaires et du cervelet, ceci indépendamment de la
modalité sensorielle stimulée. Ce large réseau sensori-moteur est similaire a celui déja décrit
pour la perception d’'un mouvement en général, que celle-ci soient induite par stimulation
vibratoire musculaire (Casini et al., 2006; Naito et al., 1999; Naito et al., 2002; Radovanovic
et al., 2002; Romaiguére et al., 2003), par déplacements passifs des articulations (Crutcher &
Delong, 1984; Mima et al., 1999; Weiller et al., 1996), ou bien encore générée en imagerie
mentale (Decety, 1996; Naito et al., 2002). L'intégration des deux informations sensorielles
active quant a elle des aires multisensorielles spécifiques telles que le lobule pariétal

inférieur, le sillon temporal supérieur, la région claustrum insula et le cervelet.

3.2 La pondération des afférences selon leur fiabilité

L’intégration conjointe de toutes les informations sensorielles est donc un principe de
base de l'intégration multisensorielle. Néanmoins, toutes les informations disponibles ne
sont pas prises en compte avec la méme importance et de maniére invariable. La
pondération des informations les unes par rapport aux autres dépendrait de leur fiabilité
selon le contexte (Guerraz et al., 2012; Lackner & Taublieb, 1984; Mon-Williams, Wann,
Jenkinson, & Rushton, 1997; Reichenbach, Thielscher, Peer, Bilthoff, & Bresciani, 2009). Une
modalité sensorielle est dite fiable « lorsqu’elle est performante, dans le contexte de la
perception, sous tendant un apport informatif élevé et/ou une variabilité minimale »
(Blanchard, 2013, p. 96). Au niveau neuro-anatomique d’ailleurs, I'importance accordée a
une information sensorielle fiable est visible. Ainsi, plus la réponse d’un neurone bimodal a
une afférence sensorielle est élevée (plus les récepteurs envoient de I'information), moins il
y aura augmentation de la décharge neuronale lors d’'une combinaison d’afférences, et
inversement. C’est la regle physiologique d’efficacité inverse (Meredith & Stein, 1986b; Stein

& Meredith, 1993).

Lorsqu’il y a dominance d’une source sensorielle par rapport a une autre cela s’explique
par une baisse de la fiabilité d’une des afférences dont il est question. La dominance des
informations proprioceptives a ainsi été observée lorsque les informations visuelles sont

appauvries et donc moins fiables (Dizio, Lathan, & Lackner, 1993; Mon -Williams et al., 1997;
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Roll, Velay, & Roll, 1991). Dizio et ses collaborateurs (1993) dans un paradigme d’illusion de
mouvement ont vibré I'extérieur des avant-bras de leurs participants. L'expérience se
déroulait dans I'obscurité, seules deux diodes lumineuses, placées sur les index des
participants, servaient de repéres visuels (Figure 7). Dans ces conditions, il y a donc un conflit
entre l'information visuelle (les diodes ne bougent pas) et I'information proprioceptive
induite par la vibration (les avant-bras se déplacent). La vision des membres immobiles,
possible uniguement grace aux diodes, est trop appauvrie et n"empéche plus I'apparition de
I'illusion de mouvement, comme c’était le cas dans d’autres expériences (Goodwin et al.,

1972b; Guerraz et al., 2012; Lackner & Taublieb, 1984).

dicdes lumineuses

Figure 7. Dispositif expérimental de Dizio et
k_\ }\ /’ﬂ collaborateurs (1993). La vibration des muscles
LN intérieurs des bras induit une sensation de
mouvement des bras en extension (fleches). Les
diodes lumineuses placées sur les index, renvoie
une information visuelle de la position effective
et immobile des bras (opposée a l'information
proprioceptive). D’aprés Dizio et collaborateurs

(1993).

Supports
avant-bras

"“ Vibrateurs "l"

Enfin, dans un autre paradigme non plus vibratoire mais prismatique, Mon-Williams et
collaborateurs (1997) ont utilisé un prisme pour dévier le champ visuel des participants et
donc la vision de leur main. Lorsque les participants devaient déterminer la position de leur
index, I'erreur d’appariement était, comme attendue, corrélée a la déviation prismatique
visuelle. Autrement dit, les participants se fiaient a leur vision biaisée par le prisme afin de
déterminer la position de leur doigt (Figure 8; dominance visuelle en contexte de vision
optimale). En revanche, lorsque que les participants étaient placés dans I'obscurité et que
seule une diode lumineuse servait de repére visuel, les participants faisaient moins d’erreur
de localisation. Cela s’explique si I'on considére que cette fois-ci les participants se fiaient
aux informations proprioceptives exactes et plus fiables que les informations visuelles dans

ce contexte (Figure 8; contexte diode lumineuse). Ce paradigme confirme I'importance de la
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fiabilité des informations selon le contexte. Mon-Williams, Tresilian et Wann (1999) estiment
gue « la vision constitue 90% de I'actualisation du schéma corporel, mais que seulement
10 % sont pris en compte dans le percept final lorsque I'éclairage est réduit » (p. 414). Fait
intéressant, au niveau neuro-anatomique, lorsque les informations visuelles sont réduites a
une simple diode lumineuse et donc moins fiables, celles-ci ne sont pas suffisantes pour

activer les neurones du cortex moteur de la main vue (Touzalin-Chretien, Ehrler, & Dufour,

2010).
A- Vision optimale B- Diode lumineuse
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Figure 8. Représentation graphique de I’erreur de pointage entre I'index sur la table et celui sous la table (décalage
en cm) en fonction du degré de déviation prismatique du champ visuel (de 10 cm vers la gauche, jusqu’a 10 cm vers la
droite), en condition de vision optimale (A) ou en condition d’obscurité, ou seule une diode lumineuse est placée sur
I'index au-dessus de la table (B). D’apres Mon-Williams et collaborateurs (1997).

Il est a noter que la fiabilité des informations, notamment celle de la vision, dépend
d’autres parametres que celui de la luminosité. Par exemple, les informations visuelles
seraient plus fiables et donc privilégiées aux informations proprioceptives lorsque le bras est
dans une direction radiale, et inversement dans la direction azimutale (van Beers et al.,
1999). Autre facteur de fiabilité, I'implication active ou passive du sujet. En effet,
I'information visuelle revét un poids plus important lors de la perception visuo-motrice
active de la position de la main cachée derriére un miroir que lors d’une simple exposition
visuelle passive. Ce poids de l'entrée visuelle augmente également avec la durée

d'exposition a I'information visuelle (Holmes & Spence, 2005).
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Dans la méme logique mais de maniére inversée, des auteurs ont cette fois-ci dégradé
les afférences proprioceptives, par application d’une vibration diffuse, connue pour dégrader
le sens de la position et le contréle du mouvement (Bock et al., 2007; Cordo, Gurfinkel,
Bevan, & Kerr, 1995; Roll et al., 1989). Les informations proprioceptives étant alors moins
fiables, le poids alloué a la vision dans I'intégration multisensorielle était augmenté (Guerraz

etal., 2012).

En conclusion, les travaux de I’équipe de van Beers (van Beers, Sittig, & Denier van der
Gon, 1996; van Beers et al., 1999; van Beers, Wolpert, & Haggard, 2002) ont confirmé que le
SNC ne se contenterait pas d’additionner les informations sensorielles, mais que celles-ci
sont combinées de maniére optimisée pour améliorer le sens des positions (van Beers et al.,
1996) et la kinesthésie (Guerraz et al., 2012). Cette combinaison dépend de la fiabilité
respective des informations sensorielles. Plus celle-ci est forte, plus la pondération de
I'information sensorielle est élevée et domine le percept final (van Beers et al., 1999; van

Beers et al., 2002).

3.3 La cohérence spatiale et temporelle

La derniére regle de l'intégration multisensorielle des informations afférentes que nous
évoquerons ici, concerne la nécessité d’une cohérence spatiale et temporelle des
informations corporelles afférentes. C’est en effet une condition préalable et nécessaire a la
réussite d’'une intégration optimale de toutes les informations. La cohérence spatiale et
temporelle renvoie au fait qu’a un instant donné, notre corps ne peut avoir qu’une

configuration dans I'espace possible.

Par exemple, le paradigme d’illusion de la main en caoutchouc, que nous avons déja
évoqué (cf. RHI), est également intéressant afin de bien appréhender cette regle de

cohérence spatiale et temporelle dans la construction du schéma corporel.

De nombreuses recherches ont été consacrées a la RHI chez les participants sains
(Austen et al., 2004; Costantini & Haggard, 2007; Ehrsson et al., 2005; Kammers, de
Vignemont, Verhagen, & Dijkerman, 2009; Schiitz-Bosbach, Tausche, & Weiss, 2009; Tsakiris

& Haggard, 2005; Valenzuela-Moguillansky, O’Regan, & Petitmengin, 2013). Pour rappel,
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dans le paradigme classique de l'illusion de la main en caoutchouc, les participants voient
une main en caoutchouc placée face a eux, dans une position similaire a celle que pourrait
occuper leur propre main, qui elle est cachée de leur vue. L’illusion apparait lorsque la main
en caoutchouc (correspondance visuelle) est stimulée tactiiement de maniere synchrone
avec la main réelle cachée (correspondance tactile). Dans cette situation, la congruence
spatiale et temporelle des informations tactiles et visuelles conduit a une intégration
optimale de la fausse main a son schéma corporel (Botvinick & Cohen, 1998; Ehrsson et al.,
2004, 2005). La corrélation visuelle et tactile qui entraine l'illusion d’appartenance de la
main en caoutchouc a son corps émergerait dans un espace visuo-tactile centré sur sa vraie
main et qui serait mis a jour avec les changements dans la posture du corps (Costantini &
Haggard, 2007). Ce qui signifie que |'’émergence de lillusion nécessite aussi que,
spatialement, la fausse main soit dans une position anatomiquement plausible (Austen et al.,

2004; Pavani, Spence, & Driver, 2000).

Trés récemment, Guterstam, Abdulkarim et Ehrsson (2015) ont montré que I'on pouvait
modifier le schéma corporel au point que le participant ait I'illusion que son corps entier
devienne invisible. Dans cette expérience et grace a la réalité virtuelle, I'expérimentateur
stimulait tactilement a 'aide d’un pinceau 'espace vide que le participant voyait a la place
de son propre corps (tel un corps invisible), ainsi que les parties du corps du participant
correspondantes (Figure 9). Lorsque la congruence spatiale et temporelle entre les
stimulations visuelles et tactiles était respectée, les participants ressentaient une sensation
d’invisibilité forte (auto-report) et plus marquée que dans les conditions de non congruence.
La cohérence spatiale et temporelle des stimulations permet donc de modifier fortement la
perception de son corps, telle que reportée subjectivement (Expérience 1a). De maniére tout
a fait surprenante cette cohérence spatiale et temporelle a aussi des conséquences
physiologiques (Expérience 1b). En effet, lorsque I'espace vide (virtuellement a la place du
corps du participant) était menacé par un couteau, la réponse électrodermale de peur était
plus marquée en condition de stimulation congruente. De méme, dans une autre
expérience, des auteurs ont manipulé cette fois-ci les informations tactiles (légere frappe
avec un marteau sur la main) et auditive (bruit de marteau tapant le marbre) toujours de
maniére synchrone. Cela a suffi pour susciter l'illusion chez des participants que leur main se

transformait en marbre et devenait plus rigide, plus lourde, plus dure, plus froide. Ces
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sensations étaient accompagnées d’'une modulation de la réponse électrodermale (Senna,

Maravita, Bolognini, & Parise, 2014).

Figure 9. Afin de générer l'illusion
d’un corps invisible, le chercheur
Zakaryah Abdulkarim (a droite) touche
un participant (a gauche) avec un
pinceau en méme temps qu’il touche
I'espace vide que le participant voit en
réalité virtuelle a la place de son propre
corps.

D’aprés Guterstam et collaborateurs
(2015) et national géographic. Crédits
photo Staffan Larsson.

Dans les expériences que nous venons de décrire, il se produit une interaction entre
différentes modalités sensorielles, de sorte que la proximité spatiale et la synchronisation
temporelle de I'entrée visuelle et tactile, ou tactile et auditive, conduit a un empiétement
sur lI'entrée proprioceptive (Botvinick, 2004; Farne, Pavani, Meneghello, & Ladavas, 2000). La
cohérence spatiale et la synchronie temporelle permettent donc I'intégration d’informations
(pourtant manipulées) et suffisent a entrainer une modification du schéma corporel avec des
conséquences physiologiques et psychologiques. Armel & Ramachandran (2003) suggerent
qgue la corrélation forte entre deux entrées sensorielles est nécessaire, mais aussi suffisante
pour que n‘importe quel objet fasse partie du schéma corporel (méme une table !). Tsakiris
(2010) moderera ce propos, en démontrant que I'objet assimilable au schéma corporel doit
étre en adéquation avec le modele interne du corps contenant des informations

structurelles importantes concernant les différentes parties corporelles.

L’activation des neurones multisensoriels dépend elle aussi de la coincidence temporelle
et spatiale. Ainsi, la réponse d’un neurone multisensoriel en condition bimodale est d’autant
plus importante que les stimulations sont temporellement proches (Meredith, Nemitz, &
Stein, 1987; Wallace, Wilkinson, & Stein, 1996) et issues d’une source spatiale équivalente
(Kadunce, Vaughan, Wallace, Benedek, & Stein, 1997; Meredith & Stein, 1986a, 1986b,

1996). Lorsque ces regles physiologiques de coincidence spatiale et temporelle sont
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respectées, la réponse des neurones multisensoriels peut donc étre optimisée. Si la réponse
des neurones multimodaux est augmentée en condition multisensorielle, mais que celle-ci
reste inférieure a la somme des réponses obtenues pour chaque stimulation unimodale, on
parle d’une réponse neuronale additive. Si la réponse est supérieure a ce seuil, on parle
d’une réponse neuronale superadditive (Stein, Stanford, Ramachandran, Thomas, &

Rowland, 2009).

Chez 'Homme, ces « suractivations » neuronales permettent de décrire différentes aires
cérébrales, substrat de I'intégration multisensorielle en général (pour une revue voir: Stein &
Stanford, 2008), et de la mise a jour du schéma corporel en particulier (e.g. le codage visuel
et tactile de la main ; Gentile, Petkova, & Ehrsson, 2011). Ces zones se situent dans le cortex
préfrontal inférieur, le cortex prémoteur, et le cortex pariétal postérieur (Figure 10; Gentile
et al., 2011; Stein & Stanford, 2008) et recoupent donc les aires d’intégration visuo-tactile et
visuo-proprioceptive et, bien sir, les aires associées au schéma corporel que nous avons

décrites précédemment dans cette introduction.

Figure 10. lllustration des réponses neuronales super

ROES additive (bleue) et additive (en rouge) a une stimulation
multisensorielle  (hémisphére gauche). Un réseau
d’intégration multisensorielle maximisée se situe au niveau
de:

PMv : cortex pré moteur ventral ;

PMd : cortex prémoteur dorsal ;

PoCS : sulcus post central ;

alPS : sulcus intrapariétal antérieur ;

SMG : gyrus supramarginal ;

Sll/ins : cortex somatosensoriel secondaire et insula.
D’apreés Gentile et collaborateurs (2011)
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4. Schéma corporel et comportement moteur

Le schéma corporel est considéré comme un support a partir duquel une motricité
adaptée va pouvoir se mettre en place. A ce titre, sa mise a jour grace a l'intégration
sensorielle (cf. supra) est une nécessité de chaque instant. Le lien entre schéma corporel et
comportement moteur n’est cependant pas si aisé a démontrer. En effet, poser I’"hypothese
de l'influence du schéma corporel (et non du corps) sur la motricité souléve des problémes
méthodologiques. Ainsi, lorsque le schéma corporel est adapté (comme celui-ci est toujours
sensé |'étre), ce dernier reflete la morphologie et les positions effectives du corps. Etant
donné que le corps et sa représentation sont donc normalement largement confondus, il est
difficile de savoir si les comportements moteurs sont bien organisés a partir de la

représentation interne du corps.

Afin de montrer les liens spécifiques entre schéma corporel et comportement moteur et
de tester dans quelle mesure les comportements moteurs s’organisent sur la base du
schéma corporel, I'étude de certaines « distorsions » de ce corps représenté s’avere
particulierement utile. Dans ce manuscrit, nous appelons « distorsion du schéma corporel »
tout décalage entre la représentation du corps (schéma corporel) et le corps « réel ». Ce
décalage peut étre consécutif a des changements corporels majeurs, pathologiques ou sains,
mais aussi induit expérimentalement a des fins thérapeutiques ou de recherche

fondamentale.

4.1 Changements morphologiques majeurs, distorsion du schéma

COl‘pOl‘El et comportement moteur

Comme nous I'avons vu auparavant, le schéma corporel est mis a jour a tout instant sur
la base d’afférences sensorielles notamment. Toutefois, cette dimension trés dynamique du
schéma corporel au service de la détection fine des changements de positions corporelles
semble se télescoper avec un aspect plus rigide, parfois hermétique de cette représentation

face a des modifications morphologiques majeures. En effet, des arguments expérimentaux
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suggerent qu’une distorsion du schéma corporel, tout du moins transitoire, serait présente

lors de chaque changement corporel massif (e.g. amputation, pic de croissance, grossesse).

Amputation, chirurgie et comportement moteur

Apreés la perte d’'un membre, entre 90 et 98% des patients adultes amputés présentent
un syndrome de « membre fantome », c’est-a-dire qu’ils ont I'impression que leur « membre
amputé est toujours présent et, dans certains cas, ils ressentent des douleurs ou des crampes
dans le membre amputé » (Ramachandran & Hirstein, 1998, p. 1603). Cette sensation
« fantome » serait liée a un réseau neuronal vaste dont une activité du cortex pariétal
postérieur. La réorganisation et la plasticité observée au niveau du cortex somatosensoriel
primaire dans I'amputation serait quant a elle en partie indépendante de ces sensations
fantémes (Flor et al., 2000; Grusser et al., 2001). Etant donné I'importance du cortex pariétal
dans le maintien et la construction du schéma corporel (Daprati et al., 2010; Desmurget &
Sirigu, 2009), la sensation fantdbme semble étre, au moins en partie, liée a une mauvaise
mise a jour et a une distorsion du schéma corporel suite a la perte soudaine du membre.
Berlucchi et Aglioti (1997) rapportaient d’ailleurs déja que les sensations fantémes
provenaient « d’activités neuronales qui étaient liées initialement a la représentation

consciente de la partie du corps perdue » (p. 564).

La distorsion du schéma corporel chez les patients amputés s’accompagne également
d’une « motricité fantbme ». Certains patients affirment ainsi pouvoir bouger leur segment
amputé et par exemple, dire au revoir avec leur main amputée ou encore serrer la main d’un
tiers. Cette capacité motrice résiduelle est le versant « le moins connu de I'ensemble du
phénoméne de membre fantéme » (Raffin, 2011, p. 8). Raffin a néanmoins montré dans sa
thése, au moyen de tests comportementaux et d’examens en IRMf, que les mouvements de
membre fantdome rapportés par les patients s’apparentent a une forme d’exécution motrice
plutét qu’a une simple sensation de mouvement (kinesthésie). Les patients continueraient
donc d’ « agir » avec leur membre amputé, méme si cette action est bien sir rendue
impossible. Il semble donc que lintention motrice et le « comportement moteur » du

membre amputé soient spécifiguement liés a la distorsion acquise du schéma corporel.
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En dehors du cas extréme de I'amputation, le lien entre comportement moteur et
schéma corporel peut étre aussi observé apres une chirurgie reconstructive et/ou plastique,
lors de changements brusques de la longueur de certains segments corporels. Par exemple,
'étude de cas d’un patient achondroplasique?, aprés I'extension chirurgicale de ses
membres, met en évidence des problemes de coordination motrice inter-segmentaire, mais
aussi des erreurs d’estimation de distances a parcourir (Dominici et al., 2009). De méme,
aprés une chirurgie plastique avec des modifications corporelles importantes (additives ou
réductives), des difficultés motrices transitoires ont été observées (Saggini, lodice, Saggini,
Scuderi, & Bellomo, 2012). Il s’agissait de modifications dans la posture et sur le
balancement naturel du corps, avec un retour a la normale au bout d’un an. En résumé, la
distorsion transitoire du schéma corporel, suite a la perte, I'élongation, ou la réduction
brutale d’une partie du corps semble donc bien moduler spécifiquement le comportement

moteur.

Croissance, grossesse et comportement moteur

Il existe d’autres modeles de changements corporels majeurs, mais cette fois-ci non
pathologiques. Le premier apparait trés tot au décours de la vie et se rapporte aux périodes
de croissance. En effet, des pics de croissance sont observés d’abord chez le nourrisson puis
a l'adolescence, lors la puberté. Le poids de naissance des nourrissons double entre Ila
naissance et 4/5 mois, puis triple entre 12 et 14 mois. De plus, entre 3/4 ans, les enfants
atteindront le double de leur taille de naissance (Fine, 2008). De méme, lors de la puberté
soit entre 10 ans et 16 ans, un « pic » de croissance avec une augmentation de la taille entre

8 et 10 cm par an est observé (Figure 11; Tanner, 1981).

La distorsion éventuelle du schéma corporel due a ces changements morphologiques est
toutefois difficile a différencier de la maturation progressive du schéma corporel durant
I’enfance (Assaiante et al., 2014; Assaiante, 2012; Rochat, 1998). En effet, le développement

du schéma corporel suit le rythme du développement cognitif de I'enfant (Assaiante et al.,

2, . . s . . P
L'achondroplasie est une maladie des os associée a un nanisme avec raccourcissement spécifique de la
racine des membres.
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2014). Le schéma corporel va ainsi fortement se développer jusqu’a I'dge de huit ans, mais
aussi se perfectionner durant l'adolescence, en parallele des mutations cérébrales
structurales et fonctionnelles du SNC (Bourgeois, Bourgeois, & Demotes-Mainard, 2001).
Néanmoins et dans tous les cas, qu’il s’agisse d’'un manque de maturité de la représentation
ou d’'un défaut de mise a jour, il existerait durant cette période des distorsions entre le

schéma corporel et le corps.

Figure 11. Trois gargons agés de 14 ans a trois stades
différents de leur puberté, 3 filles de 12 ans a trois stades
différents de leur puberté. D’aprés Tanner, 1981.

En parallele de ces distorsions et au moment de la puberté précisément, des maladresses
surviennent (Tanner, 1962). Il est intéressant de noter que l|‘apparition de difficultés
motrices, de coordination par exemple, est étroitement liée aux changements
morphologiques (Hirtz & Starosta, 2002; Visser, Geuze, & Kalverboer, 1998). Ainsi, les
maladresses motrices rapportées a cet age ont été, de maniere assez intuitive, associées aux
changements corporels et a un dépassement des capacités d’actualisation du schéma
corporel via les afférences sensorielles, entrainant une mauvaise localisation du corps dans

I’espace (Longo et al., 2010) avec des conséquences motrices.

Outre la croissance, la grossesse est aussi un modele de distorsion du schéma
corporel du sujet sain, mais qui apparait cette fois-ci sur une représentation la plupart du
temps déja mature. En effet, les femmes enceintes prennent du poids et ont une
morphologie qui change rapidement en seulement neuf mois, puis aprés I'accouchement
dans la période dite de post partum. Certaines femmes prennent jusqu’a 20 kg ou plus

(Bracero & Byrne, 1998). La prise de poids est tres rapide au second semestre (Carmichael,
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Abrams, & Selvin, 1997) et le poids est principalement pris au niveau du ventre, plus de 31%
de la taille originale (Jensen, Doucet, & Treitz, 1996). Des particularités perceptives
apparaissent chez la femme enceinte, telle qu’une baisse de la sensibilité aux chatouilles du
coté droit du corps (Ruggieri, Milizia, & Romano, 1979). Ces derniers auteurs lient ce défaut
de sensibilité aux modifications et aux difficultés d’adaptation du schéma corporel au cours
de la grossesse. Dans la méme lignée d’interprétation que Longo et ses colléegues (2010) a
propos de I'adolescence, Franchak et Adolph (2014) supposent que pour la femme enceinte
la perception du corps et des possibilités d’action avec I'environnement pourraient étre en

décalage avec les nouvelles métriques corporelles.

De maniere intéressante, face a la prise de poids rapide et aux changements
morphologiques importants, des maladresses motrices sont rapportées chez la femme
enceinte (collision avec I'environnement), comme durant I'adolescence. D’ailleurs, des livres
populaires anglais (Murkoff & Mazel, 2008) mais aussi francais (Stone, Eddleman, Duenwald,
& Bensimhom, 2010) alertent les femmes enceintes sur ces collisions et maladresses
éventuelles durant la grossesse. Toutefois, dans un protocole expérimental et lors d’une
tache locomotrice de passabilité d’ouvertures, les participantes enceintes présentaient un

comportement locomoteur adapté (Franchak & Adolph, 2014).

En résumé, l'ensemble de ces études fait apparaitre que tout changement
morphologique rapide voir brutal, qu’il soit pathologique ou sain, peut entrainer des
distorsions (tout du moins transitoires) du schéma corporel. En outre, nous avons vu que ces
distorsions morphologiques du schéma corporel s’accompagnent de perturbations du
comportement moteur plus ou moins marquées. Il s’agit d’autant de preuves quant a
I'implication importante du schéma corporel comme support du comportement moteur.
Toutefois, nous constatons aussi que le comportement moteur n’est pas exactement le
reflet de la distorsion morphologique du schéma corporel. Dans la plupart des cas il s’agit
d’anomalies motrices transitoires et qui ne se traduisent pas toujours par des
comportements moteurs inadaptés, comme pour la grossesse par exemple. Dans les
premiers travaux expérimentaux de cette thése (Etude 1 et 2), nous avons voulu évaluer de
maniére plus précise le lien entre distorsion morphologique du schéma corporel et
comportement moteur. Nous avons ainsi voulu savoir si le surdimensionnement du schéma

corporel, récemment rapporté dans I'anorexie mentale cette fois-ci (Guardia et al., 2010,
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2012), avait un impact sur la locomotion des patientes (Etude 1). L’anorexie mentale nous
semblait étre un modele particulierement intéressant car cette pathologie s’accompagne
d’un changement morphologique d’importance égale, mais inverse a celui observé durant
une grossesse. Nous avons également voulu savoir si cette distorsion du schéma corporel
était bien spécifiquement liée a la perte de poids massive inhérente a cette pathologie,
plutét qu’a la pathologie psychiatrique en tant que telle (Etude 2). Nous présenterons |'état

de I'art ainsi que nos expérimentations sur ce sujet en partie 1 de ce document.

4.2 Manipulation expérimentale, distorsion du schéma corporel et

comportement moteur

Les distorsions entre le schéma corporel et le corps ne s’observent pas uniquement lors
de changements corporels majeurs, mais peuvent étre aussi induites expérimentalement.
Dans cette partie nous évoquerons les distorsions expérimentales induites entre le schéma
corporel et les positions segmentaires et a des fins de recherche fondamentale.
L'observation du comportement moteur lors de ces distorsions artificielles du schéma

corporel confirme également son réle central en ce qui concerne la motricité.

Schéma corporel et motricité volontaire

La distorsion entre le schéma corporel et les positions segmentaires, induite
expérimentalement, peut avoir des conséquences sur différents comportements moteurs
volontaires (Guerraz, Caudron, Thomassin, & Blouin, 2011; Guerraz, Navarro, Ferrero,
Cremieux, & Blouin, 2006; Mars, Honoré, Richard, & Coquery, 1998). Par exemple, I'équipe
de Guerraz (2011, 2006) a induit une distorsion entre la position effective de la téte et sa
représentation au niveau du schéma corporel, ceci grace au « phénomene retour ». Ce
« phénoméne retour » consiste en une illusion de lent déplacement de la téte vers une
position canonique (alignée avec le tronc), alors que celle-ci est maintenue dans une position
inclinée. Dans cette situation expérimentale, Guerraz et collaborateurs (2011, 2006) ont
observé que la production motrice de formes géométriques (e.g. dessin d’'une maison)

déviait selon la position percue de la téte de celui qui dessine, mais n’était pas influencée
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par la position effective de la téte. Des résultats similaires ont été rapportés dans des taches

de pointage de cibles (Mars et al., 1998).

Ces résultats laissent a penser que c’est la position représentée du segment corporel qui

détermine la production motrice et non la position réelle de celui-ci.

Schéma corporel et motricité involontaire

La distorsion entre le schéma corporel et les positions segmentaires parait aussi impacter
les mouvements involontaires automatiques ou réflexes, tel que le post effet moteur. Le
post-effet moteur est aussi appelé réflexe tonodynamique, réflexe de post-contraction, ou
encore phénomene de Kohnstamm, du nom de celui qui I'a décrit en premier en 1915 (cité
par Fessard & Tournay, 1949, p. 217). Il s’agit d’'un mouvement involontaire et durable qui
apparait suite a une contraction musculaire isométrique® intense et de longue durée (Craske
& Craske, 1986; Duclos, Roll, Kavounoudias, & Roll, 2007; Ghafouri, Thullier, Gurfinkel, &
Lestienne, 1998; Gurfinkel, Levik, & Lebedev, 1990; Ivanenko, Wright, Gurfinkel, Horak, &
Cordo, 2006). Afin de mieux se représenter ce mouvement, il faut savoir que le post effet
moteur est souvent utilisé comme un jeu dans les cours de récréation. C'est le cas par
exemple lorsqu’un enfant enserre les bras d’un autre. L’enfant enserré ne peut plus bouger
et force alors autant que possible pour essayer de lever ses bras. Quand ce dernier est
délivré de son emprise, ses bras s’élevent alors « tout seuls », dans une sorte de
« lévitation ». Ce mouvement involontaire serait lié a la fois a des composantes
périphériques (afférences augmentées apres la contraction soutenue; Gregory, Morgan, &
Proske, 1987; Hagbarth & Nordin, 1998), mais aussi a des composantes centrales (excitation

prolongée des structures centrales; Duclos et al., 2007).

Gurfinkel et Levick (1991) ont montré linfluence d’une distorsion entre le schéma
corporel et les positions segmentaires sur ce post effet moteur. Avant d’induire cette
distorsion, les auteurs ont tout d’abord observé un post effet moteur, sur les membres

inférieurs cette fois-ci. Les participants étaient assis, la téte positionnée dans I’axe du tronc.

3 . . . st aps 2 s . N . . .
Une contraction musculaire isométrique est utilisée pour résister a une contrainte sans qu’il n’y ait de
mouvement articulaire (absence de déplacement).
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Apres une contraction isométrique intense et durable, un réflexe de post-contraction
apparaissait dans le sens d’une extension symétrique des deux jambes. Suite a une rotation
de la téte vers I'épaule, les post-effets moteurs au niveau des jambes devenaient
asymétriques, comme cela avait déja été démontré par Wells (1944). Cette asymétrie
s’explique par le réflexe nucal qui redistribue le tonus musculaire. Dans le cas d’une rotation
de la téte a droite, I'extension du genou droit était inhibée alors que celle du gauche était
amplifiée et inversement lorsque la téte était tournée vers la gauche. Toutefois, cette
dissymétrie ne s’observe pas (ou peu) lorsque la téte du sujet est pergue comme étant dans
I'alignement du tronc bien que physiquement orientée vers I'épaule (« phénomeéne
retour »). Ceci a été observé alors qu’il n’y a pas eu de changement d’activation périphérique
et uniquement lorsque les participants avaient les yeux fermés. Dés que le participant
ouvrait les yeux, I'asymétrie revenait brutalement comme elle I'était initialement. Cela
signifie que ce serait le schéma corporel en tant que tel, et non les positions segmentaires

réelles, qui serviraient de support a ce comportement moteur involontaire.

L’'ensemble des études exposées dans cette partie fait apparaitre qu’une distorsion du
schéma corporel, induite expérimentalement grace au « phénomeéne retour », peut avoir un
impact sur le comportement moteur volontaire tout autant qu‘involontaire. Ces résultats
laissent a penser que tout paradigme permettant de dissocier le schéma corporel et le corps
pourrait impacter le comportement moteur. Nous avons néanmoins voulu savoir si tel était
le cas en ce qui concerne le paradigme miroir. En effet, dans ce paradigme, grace au miroir
et a la manipulation des afférences visuelles, il est possible d’induire une distorsion entre le
corps et sa représentation. Le paradigme miroir est beaucoup utilisé a des fins
thérapeutiques, dans la perspective soit de soulager certaines douleurs chez les patients
amputés par exemple, soit de faciliter les mouvements volontaires chez les patients
hémiparétiques. Nous exposerons plus en détail la littérature a ce sujet ainsi que les
expérimentations que nous avons menées quant a l'effet du paradigme miroir sur le
comportement moteur volontaire (Etude 3) et involontaire (Etude 4), dans la partie 2 de ce

document.
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5. Hypotheses et objectifs expérimentaux

Dans cette introduction théorique générale, nous avons vu que le schéma corporel est
défini comme une représentation interne et dynamique du corps, des positions relatives des
segments corporels, mais aussi de la morphologie. Dans des conditions normales, cette
représentation posséde la propriété de se mettre a jour constamment. Cette mise a jour est
possible grace a l'intégration conjointe de différentes sources d’informations notamment
visuelles et proprioceptives (tact inclus). Cette actualisation permet I'adéquation entre le
schéma corporel d’une part, et les positions / la morphologie d’autre part. Grace a cette
adéquation, le sens des positions et la kinesthésie, qui sont deux composantes du schéma

corporel, demeurent efficients.

Il arrive cependant que des distorsions entre le schéma corporel et la morphologie
apparaissent, soit suite a des changements corporels massifs pathologiques (amputation,
chirurgie) ou au décours de la vie (croissance, grossesse). Des distorsions entre le schéma
corporel et les positions segmentaires peuvent aussi étre induites expérimentalement
(« phénomene retour »). Nous avons vu que toutes ces distorsions du schéma corporel
avaient des conséquences plus ou moins importantes sur différents comportements
moteurs. Le comportement moteur serait donc bien modulé, au moins en partie, par le
schéma corporel. Toutefois, les conséquences d’une distorsion du schéma corporel sur le
comportement moteur ne semblent pas étre systématiques et d’intensité identique. C'est
par exemple le cas pour la femme enceinte, qui malgré une distorsion morphologique du
schéma corporel suite a la prise de poids rapide, conserve pourtant un comportement
locomoteur adapté. L'objectif de ce travail doctoral était donc de mieux comprendre
Iintrication entre schéma corporel et comportement moteur. Nous souhaitions savoir dans
qguelle mesure un lien fort et réciproque entre schéma corporel et comportement moteur

pouvait étre observé.

Dans un premier temps, nous avons voulu savoir si une distorsion morphologique,
inverse a la grossesse mais de plus grande importance, telle que celle rapportée récemment
dans I'anorexie mentale, pouvait avoir des conséquences sur la locomotion de ces patientes
(partie 1). Nous avons également cherché a évaluer si une distorsion entre le schéma

corporel et les segments corporels induite expérimentalement chez le participant sain, mais
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dans un autre paradigme que celui du « phénomene retour », avait des conséquences sur le
couplage bimanuel tant volontaire, qu’involontaire. Le paradigme miroir, bien connu en
psychologie expérimentale et en rééducation neurologique pour sa capacité a modifier le
schéma corporel, a été utilisé a cette fin (partie 2). Nous supposions que toutes les
distorsions du schéma corporel induites dans nos études, de par leur importance, auraient
un impact direct sur les différents comportements moteurs évalués. Enfin, nous avons testé
si le comportement moteur pouvait avoir en retour une influence sur le schéma corporel.
Nous supposions que les comportements moteurs, notamment I'intention motrice qui en est
a l'origine, pourraient moduler le schéma corporel, notamment la kinesthésie, dans le

paradigme miroir (partie 3).
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Partie I. Distorsion entre schéma
corporel et morphologie dans I'anorexie
mentale : conséquences sur les
comportements moteurs

orsque James (1890) écrivait « our bodies themselves, are they simply ours, or are they

us » (p. 292), I'auteur amenait déja de fagon percutante I'aspect central du corps et

donc de ses représentations au niveau cortical dans la construction de ce que nous
sommes : « la perception de soi et de son identité personnelle, I'estime de nous-méme et de
notre santé mentale en général » (Longo, 2015, p. 6). En effet, lorsque les représentations
corporelles sont perturbées, cela peut conduire a diverses pathologies psychiatriques et
neurologiques, a une souffrance psychique et physique (de Vignemont, 2010). C'est par
exemple le cas du trouble dysmorphophobique qui correspond a une préoccupation ou une
obsession excessive concernant un défaut dans I'apparence physique, qu’il s’agisse d’une
imperfection légére réelle, ou bien imaginée (Phillips, Didie, Feusner, & Wilhelm, 2008). La
perturbation des représentations corporelles est aussi importante dans les troubles du
comportement alimentaire (TCA), et notamment dans I'anorexie mentale. Dans ce type de
trouble mental, les patients souffrent d’une focalisation sur leur poids et sur les dimensions

surestimées de leur corps (Treasure, Claudino, & Zucker, 2010), comme l'illustre la Figure 12.

. . . L . Fotofolia®
Figure 12. lllustration du sentiment de surestimation corporelle dans ’anorexie mentale. '*°°"
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Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

Dans la premiere partie de ce travail doctoral, nous nous sommes particulierement
intéressés au symptome de surestimation corporelle chez la patiente souffrant d’anorexie
mentale. Dans un premier temps, nous présenterons les caractéristiques de ce symptome et
la nécessité de mieux le comprendre et de le prendre en charge. Ensuite, nous aborderons
les différents niveaux de représentations corporelles altérés qui seraient a |'origine de ce
symptome. Nous présenterons notamment I'hypothese, longtemps dominante, d’un
dysfonctionnement des représentations corporelles conscientes, des attitudes et des
émotions envers son corps (Cash & Deagle, 1997; Skrzypek, Wehmeier, & Remschmidt,
2001). Nous présenterons ensuite des arguments expérimentaux récents qui révelent, qu’en
plus du dysfonctionnement des représentations conscientes du corps, s’ajouterait une
distorsion du schéma corporel. Il y aurait dans I'anorexie mentale une altération des
représentations sensori-motrices du corps, dans le sens d’un surdimensionnement du

schéma corporel (Guardia et al., 2010; Nico et al., 2010).

Notre objectif expérimental dans cette partie a été d’évaluer I'impact d’un schéma
corporel surdimensionné sur les comportements moteurs des patientes souffrant d’anorexie
mentale (tdche locomotrice de passabilité de différentes largeurs d’ouverture (Etude 1)).
Nous tenions également a comparer les résultats de cette premiére étude aux performances
d’une patiente ayant subi une perte de poids rapide sans souffrir d’anorexie mentale
(Etude 2). L'objectif de cette seconde étude était de déterminer si le comportement
locomoteur inadapté retrouvé chez les patientes (Etude 1) était lié a la distorsion du schéma
corporel et a une absence de prise en compte de la perte de poids massive et rapide

inhérente a cette pathologie, plutét qu’a la pathologie psychiatrique en tant que telle.
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1. L’anorexie mentale et les représentations corporelles

1.1 La gravité de la pathologie et 'importance du symptome de

surestimation corporelle

L'anorexie mentale est une maladie psychiatrique grave, potentiellement mortelle qui
touche principalement les femmes. En moyenne environ 1% des femmes en souffriront au
cours de leur vie, contre 0.3 % des hommes (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007; d’apres
I'institut national des statistiques sur la comorbidité d’Harvard, USA). C’est d’ailleurs dans un
but de meilleure représentativité que la population clinique de nos études était composée
uniquement de femmes. Une revue de littérature récente a rassemblé I'ensemble des
travaux parus entre les années 2000 et 2011, concernant la prévalence, l'incidence et la
mortalité de I'anorexie mentale (Roux, Chapelon, & Godart, 2013). Le pronostic pour les
patients est relativement pauvre. En moyenne, seules 47% des personnes traitées pour
anorexie mentale ont une récupération totale, 34% montrent simplement une amélioration
des symptoémes, 21% conserveront un trouble de I'alimentation chronique et 5% meurent

des suites de la pathologie.

Selon les critéres diagnostiques du DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), I'un
des principaux symptomes de cette pathologie est une « perturbation dans la facon dont le
poids ou la forme du corps est pergue, une influence accrue de la forme du corps et du poids
sur l'auto-évaluation, ou un manque persistant de reconnaissance de la gravité de I'état
physique actuel». Etonnamment et alors méme que ces patientes sont dans un état de
dénutrition sévere, elles percoivent leur corps comme étant plus gros qu’il ne l'est

réellement:

« Ainsi, écoutant les mots du corps de ces patientes, nous observons des
préoccupations récurrentes concernant les volumes du corps et surtout du ventre.
Elles expriment leur crainte imaginaire que le ventre gonflerait sans limites, a l'infini.
Tout comme un début de prise de poids provoque la méme crainte que cela ne
s’arréterait jamais. On voit bien la une difficulté a intégrer les limites du corps, une
perception altérée de I’enveloppe corporelle. » (Meyer, 2013)
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Cette distorsion de la représentation du corps et ses liens avec l'insatisfaction corporelle
(Fairburn, 2008), jouent un role important dans |'apparition de la pathologie (Beato-
Fernandez, Rodriguez-Cano, Belmonte-Llario, & Martinez-Delgado, 2004; de Berardis et al.,
2007; Heilbrun & Friedberg, 1990; Stice & Shaw, 2002), mais cela a aussi un effet sur la
gravité et le maintien des troubles (Schlegl, Quadflieg, Lowe, Cuntz, & Voderholzer, 2014;
Stice & Shaw, 2002). De plus, il semble que plus les patientes sont amaigries, plus elles
tendent a surestimer la taille de leur corps (Smeets, Smit, Panhuysen, & Ingleby, 1997). Nous
voyons bien qu’il y a un réel enjeu a comprendre, mais aussi a traiter le symptéme de

surestimation corporelle dans I'anorexie mentale.

1.2 Un symptome de surestimation corporelle, mais plusieurs

représentations impliquées

Afin de mieux comprendre ce symptome de surestimation corporelle, il faut
appréhender la multidimensionnalité de la représentation corporelle chez le sujet sain. Dans
la littérature, il y a un consensus a propos d’une pluralité des représentations corporelles,
représentations qui vont bien au-dela du cortex somatosensoriel primaire (Longo et al.,
2010). Traditionnellement, ces représentations corporelles peuvent étre classées en deux
catégories distinctes. D’un c6té, il y a le niveau de la perception du corps lié au concept du
schéma corporel ; de I'autre il y a le niveau de la connaissance du corps, lié a I’élaboration de
I'image consciente du corps (émotions, attitudes envers le corps). Cette théorie dyadique
des représentations corporelles est partagée par de nombreux auteurs (de Vignemont, 2006;
de Vignemont, 2010; Dijkerman & De Haan, 2007; Gallagher, 2005; Longo et al., 2010;
Paillard, 1999). Dans cette perspective, le schéma corporel est vu comme une composante
sensori-motrice, plutoét primaire, inconsciente, et implicite de la représentation corporelle.
Ce schéma corporel est impliqué particulierement dans la perception sensorielle de son
corps, lorsque nous nous imaginons réaliser une action ou lorsqu’on la réalise effectivement
(Paillard, 1999; Schwoebel & Coslett, 2005; de Vignemont, 2010). A l'opposé, I'image du
corps serait une représentation plus consciente d’ordre esthétique, émotionnel et social de
son propre corps et qui regrouperait également les attitudes que I'on a envers son corps

(Cash & Deagle, 1997; de Vignemont, 2010; Longo et al., 2010).
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Depuis de nombreuses années, les études sur la surestimation du corps chez les
patientes souffrant d’anorexie mentale ont souvent mis I'accent sur l'implication des
représentations conscientes et émotionnelles du corps, soit une implication du niveau de
I'image du corps (Cash & Deagle, 1997; Skrzypek et al., 2001). L'image du corps renverrait
donc au point de vue subjectif que la patiente a de son apparence physique, basée sur
I'auto-observation de son corps et en lien avec le degré de satisfaction de la forme et de la
taille de son corps. Dans cette perspective, les patientes s'imagineraient plus grosses qu’elles
ne le sont réellement et ne s’aimeraient pas ainsi. Le lien de cause a effet « intuitif» entre le
symptome de surestimation corporelle évalué dans I'anorexie mentale et un trouble de
I'image consciente du corps pourrait notamment étre d( aux outils classiquement utilisés

pour évaluer la surestimation corporelle.

Actuellement, deux types de mesures sont classiquement utilisés. Il y a les mesures dites
perceptuelles et les mesures attitudinales (Anderson, Lundgren, Shapiro, & Paulosky, 2004;
Cash & Deagle, 1997; Sepulveda, Botella, & Ledn, 2002). Parmi les mesures perceptuelles, les
« Contour Drawing Scales » (Gardner & Brown, 2010; Gardner, Jappe, & Gardner, 2009),
adaptées ou originales, sont les plus utilisées. Dans ces évaluations, les patientes doivent
déterminer parmi différentes silhouettes celle qui serait la plus proche de la silhouette
gu’elle pense avoir (Figure 13). A partir de 13, le clinicien peut calculer un indice de
surestimation corporelle. Pour ce faire, il est nécessaire de comparer l'indice de masse
corporelle (IMC) de la silhouette désignée et I'lMC réel de la patiente. L'IMC est un rapport
entre le poids et la taille élevée au carré (poids (kg)/taille(m)z). Cet indice permet de
déterminer la corpulence d'une personne, mais en la rapportant a sa taille. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a défini cet IMC comme le standard pour évaluer les risques liés
au surpoids (ou a la maigreur pathologique)®. En plus des tests basés sur I'observation de
silhouettes, les mesures dites attitudinales sont aussi utilisées pour évaluer la surestimation
corporelle dans les services de TCA. Il s’agit souvent de questionnaires d’auto-évaluation,
tels que I'«’Eating Disorders Inventory » (EDI-Il ; Garner, Olmstead, & Polivy, 1983), ou le

« Body Shape Questionnaire » (BSQ; Cooper, Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987). L’échelle EDI-

* IMC > 40 : obésité morbide ou massive ; de 35 a 40 : obésité sévere ; de 30 a 35 : obésité modérée, de 25
a 30 : surpoids, de 18.5 a 25 : corpulence normale, < 18.5 : maigreur pathologique
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Il a été traduite et validée en frangais par Criquillion-Doublet, Divac, Dardennes et Guelfi
(cité par Guelfi, Gaillac, & Dardennes, 1995, p. 249-260). Le BSQ a également une version
traduite et validée en francais (Rousseau, Knotter, Barbe, Raich, & Chabrol, 2005). Ces outils
permettent d’estimer les attitudes et les émotions des patients vis-a-vis de leur propre corps

et nous les avons utilisés dans nos Etudes 1 et 2.
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Figure 13. Exemple d’un test des silhouettes (de type « Contour Drawing Scale ») mais plus écologique (en cours de
validation). Les silhouettes sont présentées de la plus émaciée a la plus ronde, selon leur IMC. Extrait de la thése de
Guardia (2012).

Concernant ces deux types de mesures classiques d’évaluation de la surestimation
corporelle, I'équipe de Luyat (Guardia et al., 2010) précisait que celles-ci ne permettaient
pas, sur un score de surestimation corporelle donné, de dissocier correctement le réle
respectif de I'image de soi de celui du schéma corporel. Par exemple, est-ce que I'on pense
avoir une silhouette plus grosse que la sienne parce que I'on croit que son corps est plus gros
gu’il ne I'est en réalité (image de soi), ou parce qu’a un niveau sensori-moteur notre cerveau
se représente notre corps comme étant plus large (schéma corporel) ? Malgré cette
ambiguité, les scores pathologiques des patientes dans ce type d’évaluation sont souvent
interprétés dans le sens d’une altération de I'image du corps (Cash & Deagle, 1997; Skrzypek
et al., 2001). Ce biais d’interprétation s’explique par le fait que les premieres études sur le
schéma corporel et 'anorexie mentale datent seulement des années 2010. Il y a donc encore
une absence d’évaluation et de prise en compte du schéma corporel en ce qui concerne la

prise en charge de I'anorexie mentale.
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2. Le trouble du schéma corporel dans I’anorexie mentale

2.1 Anorexie mentale et role du cortex pariétal

Nous I'avons vu dans notre introduction générale, le cortex pariétal joue un role clé dans
le développement et le maintien de la représentation du schéma corporel (Daprati et al.,
2010; Desmurget & Sirigu, 2009) et dans l'intégration de différentes sources d'informations
pour produire « 'expérience unique et élémentaire de son propre corps en mouvement »
(Daprati et al., 2010, p. 756). Plus précisément, une activation latéralisée a droite des aires
pariétales postérieures et antérieures, du cortex pré-moteur et de l'insula serait impliquée
dans la construction de la représentation interne de son corps (Daprati et al., 2010; Ehrsson

et al., 2005; Tomasino, 1996; Tsakiris et al., 2007).

Quelques rares études dans les années 1990 et début 2000 ont montré des
dysfonctionnements du lobe pariétal droit dans I'anorexie mentale (Bradley et al., 1997;
Grunwald, Ettrich, Assmann, et al., 2001; Grunwald, Ettrich, Busse, et al., 2001; Maggia &
Bianchi, 1998). Ces anomalies pariétales ont été mises en évidence a travers des paradigmes
utilisant I'électro encéphalogramme (EEG), couplé soit a des taches verbales vs non verbales
(Bradley et al., 1997), soit a des taches d’exploration spatiale (Grunwald, Ettrich, Assmann, et
al., 2001). Les troubles du cortex pariétal ont été aussi inférés, indirectement, lorsque les
patientes souffrant d’anorexie mentale échouaient dans des taches sous-tendues par le
cortex pariétal droit, comme certaines taches non verbales (Maggia & Bianchi, 1998), ou
d’ajustement d’angles (Grunwald, Ettrich, Busse, et al., 2001). Par ailleurs, Bradley et
collaborateurs (1997) précisaient déja que le trouble fonctionnel observé au niveau du lobe
pariétal droit dans I'anorexie mentale se normalisait partiellement avec la reprise de poids.
Ce dernier résultat lie bien le dysfonctionnement pariétal a la symptomatologie de cette

pathologie.

Les études que nous venons de décrire contiennent ainsi les tous premiers indices d’une
implication possible du schéma corporel dans I'anorexie mentale. Cependant, les taches

utilisées dans ces expériences concernaient des objets extérieurs, jamais directement le

Page | 62



Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

corps des patientes, et n’évaluaient donc pas I'intégrité du schéma corporel a proprement

parler.

Plus récemment, Nico et collaborateurs ont évalué a la fois les anomalies pariétales, mais
aussi la perception implicite du corps dans I'espace des patientes souffrant d’anorexie
mentale (Nico et al., 2010). Cette expérience se déroulait dans |'obscurité et un stimulus
visuel s’approchait des participants puis s’éteignait avant de les atteindre. Les participants
devaient alors décider si le stimulus aurait atteint leur corps s’il avait poursuivi sa trajectoire
de maniére linéaire. Les chercheurs ont comparé les performances des participants a cette
tache, selon qu’ils souffrent d’anorexie mentale (8 patientes), ou qu’ils soient cérébro-lésés
au niveau pariétal droit (2 patients) ou bien gauche (2 patients). Les résultats de cette étude
mettent en lumiére que les patientes souffrant d’anorexie mentale, comme les patients
cérébro-lésés au niveau pariétal droit, sous-estimaient leur limite corporelle gauche,
comparativement aux patients cérébro-lésés gauche et aux participants controles. Cette
étude évoque une fois de plus un dysfonctionnement du cortex pariétal droit dans I'anorexie
mentale, mais pour la premiere fois en lien direct avec des anomalies de la perception de
son propre corps dans I'espace. La méme année, Mohr et collaborateurs (2010) ont étudié
les performances des patientes souffrant d’anorexie mentale dans une tache classique
d’estimation de la taille de leur propre corps, mais couplée a une étude en IRMf. Les
résultats font apparaitre, chez les patientes et comparativement aux participants controles,
une surestimation corporelle pathologique associée a des modulations atypiques de
I'activation du précunéus, situé dans le lobe pariétal supérieur. Les auteurs ont alors conclu
gu’un déficit du schéma corporel au niveau de l'intégration multisensorielle, sous tendue par

le précunéus et le cortex pariétal postérieur, serait associé a cette pathologie.

Dans l'anorexie mentale, les déficits observés soit en imagerie cérébrale sur le
fonctionnement du cortex pariétal droit et du précunéus, soit lors de taches
comportementales de perception implicite de son corps dans I'espace, sont autant de
premieres preuves indirectes d’'un trouble possible du schéma corporel. Néanmoins,
I'ensemble des paradigmes que nous venons de décrire ne teste jamais la représentation du
corps en mouvement. Le schéma corporel est pourtant défini comme un support a partir

duquel une motricité adaptée va pouvoir se mettre en place. Nous verrons dans la partie

Page | 63



Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

suivante deux études dans lesquelles, pour la premiere fois, les patientes souffrant

d’anorexie mentale ont réalisé des taches d’anticipation d’action en imagerie motrice.

2.2 Anorexie mentale et imagerie motrice

La simulation d’actions par imagerie motrice (simulation mentale d’une action sans
exécution) implique une planification intégrale de I'action sans sollicitation des commandes
effectrices (Jeannerod, 2006) et sans rétroaction sensorielle (Lotze & Halsband, 2006). Il a
été montré que les performances en imagerie motrice seraient en partie déterminées par la
position du corps au moment de la tache (schéma corporel) et non par un patron
prototypique du corps (de Lange, Helmich, & Toni, 2006; Parsons, 1994; Shenton,
Schwoebel, & Coslett, 2004; Sirigu & Duhamel, 2001). De plus et bien qu’a des niveaux
d’activation différents (notamment au niveau de I'aire motrice primaire), I'imagerie motrice
partage les mémes réseaux neuronaux que ceux sollicités pour la préparation et la
réalisation effective de I'action (Decety, 1996; Deiber et al., 1998; Lang et al., 1994; Porro et
al., 1996; Roth et al., 1996; Sharma, Pomeroy, & Baron, 2006; Stephan et al., 1995; Xu et al.,
2014). Enfin, des preuves expérimentales suggérent que les performances en imagerie
motrice sont strictement corrélées a la réalisation effective de I'action (Bakker, de Lange,
Stevens, Toni, & Bloem, 2007; Decety, Jeannerod, & Prablanc, 1989; Hesslow, 2002; Parsons,
1994). Les paradigmes expérimentaux d’imagerie motrice permettent donc d’évaluer
indirectement les comportements moteurs et présentent aussi I'avantage d’étre facilement

utilisables puisqu’il n’y a pas de sortie motrice a proprement parler.

L’équipe de Luyat (Guardia et al., 2010, 2012) a utilisé une tache d’imagerie motrice chez
des patientes souffrant d’anorexie mentale, ceci afin de tester plus directement I’hypothése
d’un trouble du schéma corporel dans cette pathologie. Guardia et collaborateurs (2010) ont
choisi une tache de passabilité, similaire a celle utilisée dans I'étude princeps de Warren et
Whang chez le sujet sain (Warren & Whang, 1987 ; Expérience 2). Dans cette expérience
d’anticipation motrice, 25 patientes souffrant d’anorexie mentale et 25 participantes
contrOles appariées devaient juger (sans exécuter |'action) si oui, ou non, la largeur de

I'ouverture présentée était assez grande pour qu’elles puissent passer a travers sans tourner
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latéralement (Figure 14). Pour chaque participante une ouverture critique pergue a été
calculée. Celle-ci correspondait a la plus large ouverture a partir de laquelle la participante
estimait qu’elle ne pouvait plus passer sans tourner latéralement. Le ratio d’imagerie
motrice calculé par la suite (i.e. I'ouverture critique pergue/largeur des épaules) était
significativement plus élevé chez les patientes souffrant d’anorexie mentale que celui des
participantes contréles. Les patientes estimaient donc qu’elles ne pouvaient pas passer a
travers des ouvertures pourtant bien assez larges pour elles. Les patientes répondaient

comme si leur corps était réellement plus large qu’en réalité.

Figure 14. La tache d’imagerie
motrice a la premiére personne.
Image extraite de Guardia et
collaborateurs (2012).

Malgré l'intérét de tels résultats dans la mise en évidence d’un schéma corporel
surdimensionné dans I'anorexie mentale, les difficultés rencontrées par les patientes pour
évaluer les largeurs d’ouverture en fonction de la taille réelle de leur corps auraient aussi pu
étre dues a une mauvaise évaluation perceptive des largeurs d’ouvertures. Guardia et
collaborateurs ont donc complété leur premier paradigme avec une tache d’imagerie
motrice a la troisieme personne cette fois-ci (Guardia et al., 2012; Figure 15), ceci afin de
distinguer un éventuel trouble du schéma corporel d’'un probléeme de perception visuelle des
largeurs d’ouverture. Dans cette seconde expérience, les auteurs ont montré que les erreurs
de jugement commises par les patientes n’apparaissaient que lorsqu’il s’agissait d’estimer
leur propre passage. En effet, leurs réponses étaient correctes lorsqu’il s’agissait de dire si le
corps de l'expérimentatrice pouvait passer a travers différentes largeurs d’ouverture
(Figure 15). Les résultats de ces deux études renforcent donc I’hypothése selon laquelle le

schéma corporel serait surdimensionné dans I'anorexie mentale.
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Figure 15. La tache d’imagerie
motrice a la troisieme personne ou
la participante doit dire si le corps
d’une tierce personne peut oui ou
non passer a travers louverture
projetée au mur. Extrait de Guardia
et collaborateurs (2012).

L’évaluation de I'imagerie motrice a donc permis de tester la représentation que se font
les patientes souffrant d’anorexie mentale de leur corps en mouvement. Ces résultats font
apparaitre de maniére plus directe une distorsion entre le schéma corporel et la
morphologie, dans le sens d’un surdimensionnement de la représentation du corps par
rapport a la réalité. Suite a cela, et encore une fois parce que le schéma corporel est défini
comme le support a partir duguel une motricité adaptée va pouvoir se mettre en place, il
était raisonnable de penser que ce surdimensionnement du schéma corporel aurait un
impact sur la motricité réelle des patientes. D’ailleurs, nous avons vu dans notre introduction
générale que d’autres distorsions morphologiques du schéma corporel pouvaient entrainer
des anomalies motrices chez les patients amputés (Raffin, 2011), lors de chirurgie
reconstructives et plastiques (Dominici et al., 2009; Saggini et al., 2012), mais aussi durant

les pics de croissance (Hirtz & Starosta, 2002; Visser et al., 1998).

Ce lien entre changements corporels majeurs, distorsions du schéma corporel et
comportements moteurs est cependant loin d’étre systématique ou d’'importance égale. Par
exemple, concernant la grossesse, nous avions vu que malgré les changements corporels
majeurs inhérents a cet état physiologique, les femmes enceintes conservent un
comportement moteur adapté lors d’'une tache locomotrice de passabilité d’ouvertures
(Franchak & Adolph, 2014). Il est important de préciser que ces mémes auteurs avaient au
préalable déja réalisé une étude en imagerie motrice sur une tache de passabilité
d’ouvertures chez la femme enceinte (Franchak & Adolph, 2007). Nous ne l'avions pas

développé en introduction mais cela s’avere pertinent ici, notamment en parallele des
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résultats concernant I'anorexie mentale (Guardia et al., 2010, 2012). Il a donc été montré
qgue les femmes enceintes, lors d’'une tache de simulation d’action, commettaient des

erreurs et sous-estimaient cette fois-ci la largeur d’ouverture minimum nécessaire afin de ne

pas se coincer dans le passage (Franchak & Adolph, 2007). Ces performances en imagerie
motrice révelent un sous-dimensionnement du schéma corporel (vs surdimensionnement
dans I'anorexie mentale), lié a la prise de poids rapide cette fois-ci. Face a ces résultats en
imagerie motrice, il est d’autant plus surprenant de constater que cette distorsion du
schéma corporel durant la grossesse, bien que visible en imagerie motrice, n’est plus visible

lorsque I'on observe la locomotion (Franchak & Adolph, 2014).

Cela peut s’expliquer par le fait qu’il existe d’autres interfaces de modulation des
comportements moteurs. Ainsi, de nombreuses études font apparaitre que les
comportements moteurs peuvent étre corrigés au cours du mouvement, ou par un procédé
d’apprentissage essai-erreur (Franchak & Adolph, 2014; Franchak, van der Zalm, & Adolph,
2010) et ainsi étre finalement hermétiques a tout biais perceptif. Il a été suggéré que le
systéme nerveux central (SNC) utilise une approche modulaire et qu’en fonction du contexte
qui entoure le mouvement effectué, les comportements moteurs peuvent étre adaptés en
continu (Frith, Blakemore, & Wolpert, 2000; Wolpert & Flanagan, 2001; Wolpert &
Ghahramani, 2000). Selon cette hypothése et en accord avec le modele de Frith et
collaborateurs (2000), l'action désirée (i.e. passer a travers une ouverture) crée une
séquence motrice qui, dans le cas de la grossesse par exemple, peut étre faussée au départ,
mais pourrait aussi étre corrigée durant la réalisation de I’action par le systeme de contréle
moteur, en fonction des contraintes environnementales (i.e. la taille percue de I'ouverture).
Il se pourrait donc qu’une correction motrice similaire soit constatée chez les patientes
souffrant d’anorexie mentale sur une tache locomotrice réelle de passabilité d’ouvertures.
En ce sens, le surdimensionnement du schéma corporel pourrait ne pas avoir d’impact sur la

locomotion effective des patientes.

Il est important de noter toutefois, que les biais observés chez les femmes enceintes
dans la tache d’imagerie motrice (Franchak & Adolph, 2007) sont moins marqués que ceux
rapportés par Guardia et collaborateurs (2010) chez les patientes souffrant d’anorexie
mentale. Par exemple 'estimation de passage en imagerie motrice chez la femme enceinte

évolue tout de méme en fonction de leurs changements corporels, méme si celle-ci reste
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légérement inadaptée (Franchak & Adolph, 2007). Ainsi, nous pensons que dans I'anorexie
mentale, la distorsion du schéma corporel pourrait étre assez importante pour en observer
les conséquences lors d’une tache de motricité réelle. Si tel est le cas, nous confirmerons les
études en imagerie motrice quant a l'importance du surdimensionnement du schéma
corporel dans cette pathologie. C'est donc ce que nous avons testé dans la partie
expérimentale de ce travail de these auprés des patientes souffrant d’anorexie mentale

(Etude 1).

3. Expérimentations : Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et

comportement moteur (article 1, 2)

Un des objectifs expérimentaux de ce travail doctoral était de tester si la distorsion entre
le schéma corporel (surdimensionné) et la morphologie dans I'anorexie mentale avait un
impact sur les comportements moteurs des patientes. Pour ce faire, nous avons observé
comment les patientes souffrant d’anorexie mentale se représentaient leur corps en action
(imagerie motrice de passabilité d’ouverture sur du matériel en trois dimensions), mais aussi
et surtout comment ces patientes passaient réellement a travers différentes largeurs
d’ouvertures (Etude 1). Les résultats, que nous présenterons dans cette partie, font
apparaitre que ces patientes tournent leurs épaules pour des largeurs d’ouvertures qui,

compte tenu de leurs métriques corporelles, ne nécessitent pas une telle contorsion.

Ces premiers résultats confirment I’hypothése d’un impact du schéma corporel
surdimensionné sur les comportements moteurs dans cette pathologie. Nous avons dans un
second temps voulu savoir si I'inadéquation des comportements moteurs était bien due a la
distorsion du schéma corporel, suite a la perte de poids massive et inhérente a cette
pathologie, ou bien si cela était liée a la maladie mentale en tant que telle et peut étre a un
trouble de la représentation consciente de I'image de soi. Afin de répondre a cette question,
nous avons donc utilisé la méme méthode d’évaluation des comportements moteurs mais
chez une patiente ayant perdu rapidement du poids, sans souffrir d’anorexie mentale
(Etude 2). Seuls les principaux éléments de la méthode, des résultats et des conclusions de
ces deux études seront présentés dans cette partie. La version intégrale des deux articles

publiés associés a ces études est disponible en annexe de ce document.
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3.1 L'impact de la distorsion du schéma corporel dans I’anorexie

mentale sur la motricités (article 1)

Metral et al. BMC Research Notes 2014, 7:707
http://www.biomedcentral.com/1756-0500/7/707
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Painfully thin but locked inside a fatter body:
abnormalities in both anticipation and execution
of action in anorexia nervosa
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Abstract

Background: People with anorexia nervosa (AN) usually report feeling broader than they really are. The objective of
the present study was to better understand the body schema's involvement in this false self-representation in AN.
We tested the potential for correction of the body schema impairment via the sensorimotor feedback provided by
a real, executed action and relative to an imagined action. We also took account of the impact of the AN patients’
weight variations on the task outcomes.

Methods: Fourteen inpatient participants with AN and fourteen control participants were presented with a
doorway-like aperture. The participants had to (i) judge whether or not various apertures were wide enough for
them to pass through in a motor imagery task and then (i) actually perform the action by passing through various
apertures.

Results: We observed a higher passability ratio (i.e. the ratio between the critical aperture size and shoulder width)
in participants with AN (relative to controls) for both motor imagery and real action. Moreover, the magnitude of
the passability ratio was positively correlated with weight recovery.

Conclusion: The body schema alteration in AN appears to be strong enough to affect the patient's actions.
Furthermore, the alteration resists correction by the sensorimotor feedback generated during action. This bias is
linked to weight variations. The central nervous system might be locked to a false representation of the body that
cannot be updated. Moreover, these results prompt us to suggest that emotional burden during weight recovery
could also alter sensorimotor aspects of body representation. New therapeutic methods should take account of
body schema alterations in AN as adjuncts to psychotherapy.

Keywords: Anorexia nervosa, Body representation, Motor imagery, Body schema, Body image, Body-scaled action

Background

“Being so many different sizes in a day is very confusing”.
Just as with Alice in Wonderland, body mass changes may
not only affect a person's feelings about his/her body but
may also affect the sensorimotor system. Both before and
after massive, rapid weight loss (as in anorexia nervosa
(AN), a serious mental illness that predominantly affects
young women [1]), patients often consider that they

* Correspondence: marionluyat@univ-lille3 fr

2LNFP (Laboratory of Functional Neuroscience and Pathology) EA4559,
F-59000 Lille, France

“Department of Psychology, University of Lille 3, F-59650 Villeneuve d'Ascq,
France

Full list of author information is available at the end of the article

( ) BioMed Central

are fatter and broader than they really are [2]. This
“disturbance in the way in which one's body weight or
shape is experienced” is a major clinical symptom of
AN [3] but is also a risk factor that drives the obsessive
will to lose weight and contributes to the maintenance
of restrictive eating behaviors [4]. Thus, there is an
urgent need to gain a better understanding of the
process underlying body overestimation in AN, with a
view to developing novel remediation techniques as
adjuncts to psychotherapy.

From a psychopathological point of view, factors such
as attachment style (insecurity of attachment and the
need for approval) and depressive symptoms (negative

© 2014 Metral et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly credited. The Creative Commons Public Domain

Dedication waiver (http//creativecommons.org/publicdomain/zera/1.0/) applies to the data made available in this article,

unless othenwise stated.
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L’article associé a cette étude est disponible dans sa version compléte en annexe de ce document.
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Rappels théoriques

La surestimation de la largeur de I'ouverture critique des patientes souffrant d’anorexie
mentale lors d’une tache d’imagerie motrice (Guardia et al., 2010, 2012) témoigne de la
présence d’un surdimensionnement du schéma corporel dans cette pathologie. Dans un
contexte ou cette pathologie a longtemps été considérée comme relevant uniquement d’un

trouble de I'image de soi (Cash & Deagle, 1997; Skrzypek et al., 2001).

Le schéma corporel étant défini comme le support a partir duquel une motricité adaptée
va pouvoir se mettre en place, nous souhaitions tester si le surdimensionnement du schéma
corporel chez les patientes aurait un impact sur les comportements moteurs des patientes.
L'hypothése d’une influence de la distorsion du schéma corporel sur la motricité n’est
pourtant pas si évidente. Ainsi, méme si les patientes estiment ne pas pouvoir passer a
travers des ouvertures pourtant assez larges compte tenu de leur morphologie, cela
n‘implique pas forcément que le comportement moteur sera le reflet de ce qui est observé
en imagerie motrice. En effet, il est possible que lorsque les patientes effectuent réellement
I'action, leurs comportements moteurs soient corrigés au cours du mouvement, ou par un
procédé d’apprentissage essai-erreur (Franchak & Adolph, 2014; Franchak et al., 2010). Par
exemple, un biais de perception observé en tache d’imagerie motrice peut disparaitre en
situation de motricité réelle, comme c’est le cas chez la femme enceinte (Franchak &
Adolph, 2014). Toutefois, les anomalies rapportées chez les femmes enceintes dans la tache
d’imagerie motrice sont moins marquées que celles rapportées chez les patientes souffrant

d’anorexie mentale (Guardia et al., 2010).

A ce titre, nous avons fait I’hypothéese que le surdimensionnement du schéma corporel
chez les patientes souffrant d’anorexie mentale, compte tenu de son importance, ait un
impact dans la tache de passibilité réelle a travers différentes largeurs d’ouvertures. Nous
nous attendions donc a ce que les patientes surestiment fortement la largeur d’ouverture
nécessaire a leur passage, mais aussi gu’elles tournent leurs épaules pour des ouvertures

pourtant assez Iarges pour les traverser sans contorsion.
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Méthode

Patientes et groupe contrdle

Les caractéristiques démographiques et cliniques détaillées de la population de cette
étude seront présentées en détail dans la partie résultats. En résumé, 28 participantes ont
réalisé cette étude : 14 patientes souffrant d’anorexie mentale (recrutées au CHRU de Lille)
et 14 participantes controles saines appariées selon |'age (recrutées parmi les étudiantes en
médecine et le personnel médical du méme hdpital). Les patientes remplissaient les criteres
du trouble de I'anorexie mentale (DSM-V, 2013), en l'absence d'autres pathologies
psychiatriques. Toutes les participantes du groupe controle (GC) avaient un IMC situé dans la
norme (de 18.5 a 25). Les hommes n'ont pas été recrutés, compte tenu de la faible
prévalence d’hommes souffrant d’anorexie mentale. Les participantes ayant des
antécédents médicaux au niveau ophtalmique, sensori-moteur ou neurologique n’ont pas

été incluses dans I’étude.
Mateériel

Afin de réaliser les taches de locomotion a travers différentes largeurs d’ouverture
(réelle ou simulée en imagerie motrice), nous avons matérialisé une ouverture de porte a
I'aide de deux poteaux verticaux de 1.80 m (Figure 16). La largeur entre les deux poles
pouvait étre ajustée entre 36 cm a 80 cm, par incrémentation de 2 c¢cm, selon un ordre

croissant ou décroissant.

Figure 16. Le dispositif
expérimental. Au centre,
I'ouverture dans laquelle les
participantes imaginaient devoir
passer (imagerie motrice), ou
bien  passaient réellement
(motricité réelle). A gauche et a
droite les caméras enregistrant
le passage des participantes lors
de la tache de motricité réelle
afin de calculer langle de
rotation de leurs épaules.
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En ce qui concerne la tache de motricité réelle, les participantes étaient filmées a I'aide
de deux caméras (50 Hz), synchronisées électroniquement, via un boitier de synchronisation
(modéle DT9817, Data Translation, Marlboro, Etats-Unis). Ces données vidéo ont été traitées
avec un logiciel de capture et d’analyse du mouvement 3D (Simi Motion®, Simi Reality
Motion SystemsGmbH, Unterschleissheim, Allemagne), ceci afin de fournir des mesures
objectives de la rotation éventuelle des épaules lors du passage des participantes a travers
les différentes ouvertures. Les angles de rotation des épaules ont été déterminés a partir de
deux capteurs sphériques positionnés sur chacune des épaules des participantes, en

comparaison avec le plan vertical de I'ouverture (axe XZ, Figure 17).

Plan vertical
180 cm Axes (X, Z)

m Figure 17. Représentation des axes utilisés pour
1 I'extraction des angles de rotation

80cm
| _ X
90 cm /

g
' :

-

Nous avons également utilisé deux auto-questionnaires, classiqguement utilisés en tant

gue mesures explicites de la représentation du corps.

Le « Body Shape Questionnaire » (BSQ). Nous avons utilisé ce questionnaire pour
évaluer le degré d’insatisfaction corporelle chez les participantes. Il s’agit d’un auto-
guestionnaire anglo-saxon unidimensionnel de 34 items qui évalue les préoccupations au
sujet de la forme du corps au cours des quatre dernieres semaines (Cooper et al., 1987).
Nous avons utilisé la version traduite et validée en francais (Rousseau et al.,, 2005)
(Figure 18). Les réponses sont notées sur une échelle de Likert a 6 points. Un score de 1
(« jamais ») signifie que le probléme n'est pas présent, jusqu’a un score de 6 (« toujours »)
qui signifie que le probleme est toujours présent. Plus le score est élevé, plus la

préoccupation par rapport a son corps tend a étre pathologique.
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1. Est-ce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noires a propos de
votre silhouette ?

2. Avez-vous été si tracassée par votre silhouette que vous avez senti que vous
deviez faire un régime ?

3. Avez-vous pensé gque vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par
rapport au reste de votre corps ?

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse (ou plus grosse) ?
5. Avez-vous été tracassée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ?

6. Vous sentir remplie (aprés un copieux repas par exemple) vous a-t-il fait vous
sentir grosse 7

7. Vous étes-vous sentie si mal a propos de votre silhouette au point d’en pleurer ?

8. Avez-vous évité de courir par peur que votre chair ne bouge, ne se balance de
facon disgracieuse ?

9. En présence de femmes minces, vous sentez-vous génée, embarrassee par
votre silhouette ?

10. Avez-vous été tracasseée par le fait que vos cuisses s'élargissent quand vous
vous asseyez ?

Figure 18. Présentation des 10 premiers items du Body Shape Questionnaire 34 items (version traduite et validée en
francais, Rousseau et al., 2005).

L’ “Eating Disorder Inventory” (EDI-2éme version). Nous avons utilisé ce deuxieme auto-
guestionnaire afin d’évaluer et de compléter I'évaluation du degré d’insatisfaction corporelle
chez les participantes. Celui-ci permet de rendre compte de 11 dimensions psychologiques
fréquemment associées au développement et au maintien des symptomes dans les TCA, tels
gue la recherche de la minceur, la peur de la maturité ou encore l'insatisfaction corporelle
(Garner et al., 1983). Nous avons utilisé la deuxieme version de cet outil psychométrique,
traduite et validée en francais par Criquillion-Doublet et collaborateurs (cité par Guelfi et al.,
1995, p. 249-260). Les 11 sous-échelles du questionnaire contiennent 91 items, notés sur
une échelle de Likert de 1 («jamais») a 6 («toujours»). Nous nous sommes
particulierement intéressés a deux sous-échelles évaluant plus spécifiguement le degré
d’insatisfaction corporelle. Il s’agit de la sous échelle A- Recherche de la minceur (Figure 19),
et la sous-échelle C- insatisfaction corporelle. Plus le score des participantes sur ces sous-

échelles est élevé, plus la préoccupation par rapport au corps est pathologique.

1. Je mange des sucreries et des hydrates de carbone sans crainte. Figure 19. Présentation
des 4 premiers items rattachés
7. Je pense & faire un régime alimentaire. a l'échelle recherche de la
minceur de IEDI-Il (version
11. Je me sens extrémement coupable guand ['al trop mange. traduite et validée en francais,
Criquillion-Doublet et al,
16. Je trés peur de prendre du poids. 1995)
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Procédure expérimentale

Deux conditions expérimentales ont été testées : une condition d’imagerie motrice et
une condition de motricité réelle. Les conditions ont été réalisées dans un ordre
systématique. Tout d'abord, il y avait la tache d'imagerie motrice puis la tache de motricité
réelle. En effet, étant donné que la tache de motricité réelle pouvait potentiellement
améliorer les performances en condition d’imagerie motrice, celle-ci était administrée dans
un second temps. Dans les deux conditions, les participantes devaient fermer les yeux entre
chacun des essais, pour éviter i) de voir les ajustements de la largeur d’ouverture et ii)
d’utiliser le corps de I'expérimentateur comme une référence pour estimer la largeur des
ouvertures. Les questionnaires ont été complétés a la fin de la passation. Enfin, les
parametres morphologiques (taille, largeur d’épaules, poids) ont été mesurés par
I’'expérimentateur. Toutefois, compte tenu de la charge émotionnelle négative attribuée au
poids et a la pesée, les patientes n’ont pas été pesées par I'expérimentateur. Le dernier
poids indiqué dans le dossier médical (deux pesées/semaine) était considéré comme le poids
actuel de la patiente. De méme, les variations pondérales des patientes dans le temps ont
été mesurées en considérant le poids actuel, le poids un mois avant I'étude et le poids six
mois avant I|'étude (qui étaient également disponibles dans les dossiers médicaux des
patientes). Seul le poids avant le début de la perte de poids (a savoir avant le début de la

pathologie) a été auto-reporté.

Taches Imagerie motrice. Dans la tache d’imagerie motrice, les participantes se situaient
a cinqg metres de I'ouverture et devaient imaginer, sans bouger, si elles pouvaient passer a
travers les différentes largeurs d’ouverture. Elles devaient répondre «oui» si elles pensaient
pouvoir passer a travers l'ouverture, en marchant a une vitesse normale, comme si elles
étaient chez elles et souhaitaient passer d'une piéce a I'autre, ceci sans avoir a effectuer de
contorsions (tourner les épaules par exemple). Si les participantes pensaient que ce n’était
pas possible, elles devaient alors répondre « non». La tache d’imagerie motrice a été
répétée quatre fois (deux séries descendantes, deux séries ascendantes). Pour chacune des
séries d’ouvertures proposées et pour chacune des participantes, nous calculions une
ouverture critique d'imagerie motrice. L'ouverture critique d’imagerie motrice correspondait

a la moyenne des deux largeurs d'ouverture successives pour lesquelles la participante

changeait de réponse. Par exemple, si la participante répondait pour une ouverture de 46
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cm : «oui je peux passer», pour une ouverture de 44 cm « non, je ne peux pas », et pour une
ouverture de 42 cm : « non je ne peux pas », |'ouverture critique de cette série était de 45cm
((46+44)/2). Nous avons ensuite calculé I'ouverture critique moyenne de la tache d'imagerie
motrice et ce pour chacune des participantes, en prenant en compte la moyenne des

ouvertures critiques des quatre séries d’'imagerie motrice.

Tache de motricité réelle. Dans la tache de motricité réelle, administrée dans un second
temps, le point de départ était fixé a une distance de cinqg meétres de |'ouverture. Au signal
de I'expérimentateur, et a chaque nouvelle ouverture, les participantes devaient marcher
jusqu’a l'ouverture, la passer et rejoindre le mur derriére, en marchant normalement,
comme si elles étaient chez elles et souhaitaient passer d’une piéce a I'autre, en tournant les
épaules si nécessaire (d'apres I'étude princeps, Warren & Whang, 1987). |l y avait deux séries
de motricité réelle: une série descendante et une série ascendante, contrblées par
contrebalancement. Comme pour la tache d’imagerie motrice, nous calculions pour chacune
des séries et pour chacune des participantes, une ouverture critique. Dans la tache d’action
réelle, I'ouverture critique correspondait a la largeur moyenne de l'ouverture a partir de
laquelle une participante commencait a tourner les épaules. Les angles de rotation des
épaules par rapport a l'ouverture pouvaient étre positifs ou négatifs, puisque les bras
oscillent naturellement lors de la locomotion humaine. Nous avons donc transformé
I'ensemble des angles extraits en valeur absolue. De plus, comme nous voulions nous
concentrer sur l'émergence d'une rotation significative des épaules par rapport au
balancement naturel des épaules, nous avons calculé un indice de rotation de I'épaule
(d'apres: Wilmut & Barnett, 2010). Nous avons nommeé cet indice le « R indice » qui se
calculait comme suit : (angle maximal de I'ensemble de données)-(écart moyen de la série).
Apreés avoir calculé les R-indices pour chacune des ouvertures, |'ouverture critique de chaque
participante pour une série donnée a été définie graphiguement comme étant la premiere
ouverture apreés le point d'inflexion de la courbe (d’aprés : Warren & Whang, 1987). Nous
avons ensuite calculé I'ouverture critique moyenne de la tache de motricité réelle et ce pour
chacune des participantes, en prenant en compte la moyenne des ouvertures critiques des

deux séries.

Ratios de passabilité. Apres avoir calculé les deux ouvertures critiques moyennes des

participantes (imagerie motrice, motricité réelle), nous avons ensuite calculé deux ratios de
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passabilité (imagerie motrice (mi), motricité réelle (mtm)) par participante. Ces deux ratios
ont été calculés en rapportant I'ouverture critique estimée dans chacune des deux
conditions (imagerie motrice ou motricité réelle), a la largeur des épaules des participantes.
Ceux-ci sont des indicateurs de la qualité de I'imagerie motrice et de I'action réelle des

participantes et de I'adéquation entre le schéma corporel et la morphologie.

- Unratio <1 est inadapté car il signifie que I'ouverture critique est soit inférieure, soit
égale a la largeur des épaules de la personne. Le passage est alors impossible.

- Un ratio > 1 est adapté car il est permet un passage sans risque de heurter les pans
de l'ouverture.

- Cependant, un ratio tres nettement supérieur a 1 méme s'il reste adapté, celui-ci
signifie que I'ouverture critique est bien supérieure a la largeur des épaules du

participant. La « contorsion » simulée en imagerie ou effectuée réellement n’est

donc pas nécessaire.
En moyenne, chez des sujets sains jeunes et masculins et quelle que soit la corpulence,
Warren et Whang (1987) ont observé un ratio de ~1.16 en condition d’imagerie motrice

(Expérience 2) et de ~1.30 en condition de motricité réelle (Expérience 1).
Analyses statistiques.

Lorsque les conditions d’application des analyses paramétriques étaient respectées, nous
avons appliqué un T-test et un coefficient de Bravais-Pearson (pour les corrélations). Dans le
cas contraire, nous avons utilisé respectivement les tests de Mann-Whitney (pour la
comparaison des distributions) et de Spearman (pour les corrélations), comme analyses non
paramétriques. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Statistica® (version 7.1,

Statsoftinc., Tulsa, OK).

Résultats

Parametres morphologiques et cliniques:

Nos analyses concernant les paramétres morphologiques et cliniques des participantes
sont présentées dans le Tableau 1, ci-aprés. En résumé, il n'y avait pas de différences
significatives entre le groupe controlé (GC) et le groupe pathologique (AM) en termes d'age

moyen (AM = 24.1 ans, ET = 9.6 ; GC = 25.2 ans, ET = 7.7, t;¢ = .32, p =.74) ou de taille
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moyenne (AM =1.66 m, ET =.05; GC=1.67 m, ET = .08 ; t,s = .24, p = .85). En revanche et
logiquement, I'lMC moyen actuel était significativement plus faible pour les patientes (AM =
14.70, ET=1.5) que pour les témoins (GC = 21.62, ET = 1.8 ; t = 10.9, p < .0001). La largeur
médiane des épaules était significativement plus faible dans le groupe pathologique (35.7
cm) que dans le groupe controle (GC = 39.75 cm, U = 13.50, Z = 3.88, p = .001), ce qui

reflétait I'état de malnutrition des patientes.

Le temps moyen depuis le début de la maladie était de 5.71 ans (ET = 9.67). En
comparaison avec les participantes controles, les patientes avaient des scores
significativement plus élevés a I'EDI-2 total (Médiane AM = 112.5, GC=34.5; U=10,Z=4.04,
p < .0001 ) et dans les sous-échelles d’intérét (« recherche de la minceur », Médiane AM =
14.5;GC=2,U=32.50,2=-3.01, p=.002; «l'insatisfaction corporelle », Médiane AM = 19,
GC=6.5 U=26,Z=-3.30, p=<.001). Les scores au BSQ étaient également significativement
plus élevés dans le groupe pathologique que dans le groupe contréle (Médiane AM = 137.5,
Médiane GC = 80.5, U = 37.50, Z = -2.78, p = .005). Afin d'analyser |'effet des variations de
poids chez les patientes, deux mesures ont été prises en compte: i) L'IMC moyen le plus bas
atteint au cours de la maladie (13.26, ET = 1.30) et ii) la différence moyenne entre I'IMC

actuel et I'lMC le plus faible (1.28, ET = 1.10) qui évalue la reprise de poids des patientes.

Page | 77



Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

Tableau 1. Données démographiques et cliniques concernant le groupe anorexie mentale (AM) et contréle (GC).

Groupe Groupe
AM Controle
Moyenne ET Médiane Moyenne ET Médiane P

Age (années) (n=14) 24.14 9.65 22 25.21 7.77 24 0.74°
Taille (m) (n=14) 1.66 0.05 1.67 1.67 0.08 1.68 0.85°
Largeur d’épaule (cm) 36.07 1.54 35.7 40.66 3.23 39.75 <0.001"
(n=14)
Poids (kg)

Actuel (n=14) 40.42 3.78 39.85 60.04 .74 59 <0.0001°

Minimum atteint (n=13) 36.98 4.31 37 - - - -

Avant maladie (n=13) 56.50 5.13 56 - - - -

1 mois avant (n=13) 39.28 3.42 39.1 - - - -

6 mois avant (n=13) 41.72 7.59 40.5 - - - -
IMC (kg/cmz)
Actuel (n=14) 14.70 1.50 14.76 21.62 1.82 21.78 <0.0001°
Minimum atteint (n=13)* 13.26 1.30 13.31 - - - -
Différence (n=13) 1.28 1.10 1.26 - - - -
BSQ score (n=14) 126.93 42.36 137.5 80.50 24.63 80.5 0.002°
EDI-2
Score total (n=14) 110.79 34.23 112.5 34.93 16.87 34.5 <0.0001 "
Recherche minceur (n=14) 12.21 7.18 14.5 3.21 4.46 2 <0.001°
Insatisfaction corporelle 17.71 7.32 19 7.14 5.86 6.5 <0.001°
(n=14)
Pathologie 5.71 9.67 2

Durée de la maladie (n=14)

IMC: Indice de Masse Corporel; BSQ: Body Shape Questionnaire; EDI-2: Eating Disorder Inventory, deuxieme version; (a): T-test; (b):
Mann-Whitney U-test. * n=13 pour les données concernant le poids car le personnel médical n’a pas pu avoir accés aux différents
relevés de poids d’'une patiente, a cause de ses multiples hospitalisations dans différentes institutions. En rouge, les valeurs qui

different significativement entre le groupe pathologique et le groupe controle.

Page | 78



Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

Les ratios de passabilité en imagerie motrice et en motricité réelle

Les conséquences motrices d’un schéma corporel surdimensionné. Les ouvertures
critiques et les ratios de passabilité, selon le type de tache et le groupe expérimental sont
présentés en détail dans le tableau 2 (cf. annexe). En résumé (Figure 20), le ratio médian
d’imagerie motrice était significativement plus élevé dans le groupe pathologique que dans
le groupe contréle (AM = 1.27, GC = 1.09; U = 26, Z = -3.30, p < .0001), de méme pour le
ratio médian de motricité réelle (AM = 1.34, GC=1.16; U =19, Z = -3.63, p < .0001). Ainsi,
les patientes, lorsqu’elles simulaient le passage a travers les ouvertures, sans bouger,
pensaient ne pas pouvoir passer a travers des ouvertures dont la largeur était pourtant
suffisante pour qu’elles passent sans contorsion (cf. ratio imagerie motrice). De plus, lorsque
les patientes passaient réellement a travers les différentes ouvertures, celles-ci
commencaient a tourner leurs épaules a partir de largeurs d’ouverture encore bien assez

grandes pour qu’elles puissent passer frontalement au travers (cf. ratio motricité réelle).

Ratio de passabilité
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Figure 20. Représentation des ratios de passabilité médians (ouverture critique/largeur des épaules) selon le groupe
expérimental et le type de tiache : imagerie motrice ou motricité réelle. Différence statistique entre les conditions : ***
différence significative p<.0001. Les barres d’erreur représentent les valeurs minimums et maximums.
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Absence d’apprentissage moteur par essais et erreurs. Afin d'établir si le ratio du
groupe pathologique était amélioré lors du second passage de la tache de motricité réelle,
nous avons effectué une analyse de variance a mesures répétées sur le facteur « série » avec
la variable « groupe » comme prédicteur catégoriel. Cette analyse a révélé un effet
significatif du groupe (F(1,26) = 27.76, p < .0001). Le groupe des patientes avait en moyenne
un ratio d'action plus élevé (1.32) que dans le groupe contréle (1.16). L'effet de la série
n'était pas statistiquement significative pour les deux groupes (F(1,26) = 3.80, p = .06).
L'interaction entre la série et le groupe n’était également pas statistiquement significative
(F(1,26) = 1.40, p = .25) (voir Figure 21 ci-aprés). Toutefois, une comparaison a priori a révélé
gue le ratio d'action inférieur dans le groupe pathologique était significativement plus faible
dans la premiére série (1.29) que dans la deuxieme (1.35). Alors que, en moyenne, aucune
différence n'a été observée pour le groupe contréle lors de la comparaison de la premiere
série (1.16) avec la deuxieme (1.18, F(1,26) < 1). Il ne semble donc pas y avoir de correction
motrice entre le premier et le second passage dans le groupe pathologique. Le ratio semble

méme étre plus inadapté lors du second passage (Figure 21).
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Figure 21. Représentation des ratios moyens (ouverture critique/largeur des épaules) en tiche de motricité réelle
selon le groupe (anorexie mentale, contrdle) et la session d’essais (1 série, 2°™ série). Différence statistique entre les
conditions :* différence significative p < .05, NS- non significative. Les barres d’erreur représentent les écarts-types.
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Variations de poids et ratios. Dans le groupe des patientes, le ratio d’'imagerie motrice
n'était ni lié a I''MC avant la maladie (p = .06, p>.10), ni a I'IMC un mois avant I'étude
(p>.10), ni a I'IMC six mois avant I'étude (p > .10). Cependant, le ratio d’imagerie motrice
était lié a la reprise de poids (différence IMC a la date de |'expérience et IMC minimum
atteint, p=.55, p <.05, test unilatéral). En revanche, nous n’avons retrouvé aucune
corrélation significative entre les variations de poids (IMC avant maladie, 6 mois et 1 mois

avant I'étude, ainsi que la reprise de poids) et le ratio de motricité réelle (tous les p > .10).

Discussion de I'Etude 1

Dans cette étude, nous observons chez les patientes souffrant d’anorexie mentale une
surestimation des ouvertures critiques a la fois en imagerie motrice, mais aussi lors d’'une
tache de motricité réelle, ceci par rapport au groupe controle. Cela signifie que les patientes
pensent qu'elles ne peuvent pas passer a travers des ouvertures qui sont pourtant assez
larges pour elles, mais aussi qu’elles se déplacent réellement comme si tel était le cas. Il y
aurait donc une influence importante d’un schéma corporel surdimensionné sur les
comportements moteurs chez ces patientes. Ces résultats ont par ailleurs été confirmés
dans une étude menée en paralléle par une autre équipe de recherche aux Pays-Bas (Keizer

etal., 2013).

Les résultats de cette Etude 1 sont d’autant plus intéressants que la distorsion du schéma
corporel mise en évidence dans la tache d’imagerie motrice et donc le défaut de
planification motrice initiale aurait pu étre potentiellement corrigé en cours de déplacement
réel, grace notamment a l'intégration des signaux de I’environnement (Blakemore, Wolpert,
& Frith, 2002; Franchak & Adolph, 2014; Franchak et al., 2010; Wolpert & Ghahramani,
2000). C’'est en tout cas ce qui a été montré chez les femmes enceintes (Franchak & Adolph,
2014). Or aucune correction en ligne, ni aucune optimisation motrice entre les deux séries
n'a été mise en évidence chez les patientes souffrant d’anorexie mentale. Cette étude
montre donc que le surdimensionnement du schéma corporel semble étre relativement
sévere, avec des conséquences y compris en situation de motricité réelle et pourrait ainsi

étre un marqueur de la gravité de la pathologie.
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Malgré I'intérét de notre étude a la fois dans la mise en évidence d’un trouble important
du schéma corporel dans I'anorexie mentale et de ses conséquences sur les comportements
moteurs, certaines limites peuvent étre évoquées. Tout d’abord, pour des raisons
techniques, les ouvertures n’ont pas été présentées de fagon aléatoire. Ce qui aurait pu
avoir un effet sur notre variable d’intérét, puisque les patientes ont en moyenne des
capacités de flexibilité cognitive plus faibles que la population normale (Abbate-Daga et al.,
2011; Tchanturia et al., 2004). Cependant, nos résultats sur la tache d'imagerie motrice sont
semblables a ceux retrouvés précédemment en imagerie motrice avec cette fois-ci un
protocole de projection 2D d’ouvertures en séquences aléatoires (Guardia et al., 2010,
2012). Un effet perturbateur de la présentation des ouvertures sur la condition motricité
spécifiguement est donc peu probable. Un autre reproche que I'on pourrait faire a cette
étude concerne le ratio de motricité élevé des patientes qui pourrait plus étre lié a un
comportement prudent qu’a un impact du schéma corporel surdimensionné sur la motricité.
En effet, des traits de personnalité de type obsessionnel et perfectionniste sont observés
dans I'anorexie mentale (Bastiani, Rao, Weltzin, & Kaye, 1995; Boeren, 2013). Cependant,
lorsque nous calculons les corrélations entre les traits perfectionnistes (évalués avec I'EDI-2,
sous-échelle « perfectionnisme ») et les ratios du groupe de patientes, aucune n’est
significative (imagerie motrice: p = -0.32, p >.20; motricité: p = -.26, p > .20). Le sens de ces

corrélations seraient d’ailleurs négatives et donc inverses a I’'hypothése de prudence.

Si effectivement nos résultats vont, comme nous le pensons, dans le sens d’'un impact du
schéma corporel surdimensionné sur les comportements moteurs dans I'anorexie mentale,
ceux-ci ne nous permettent pas de savoir exactement si ce surdimensionnement est lié a la
pathologie en elle-méme ou a la perte de poids importante inhérente a cette pathologie. En
effet, nous n’avons trouvé aucune corrélation positive significative entre le poids avant la
maladie, a six mois ou a trois mois avant la passation et les ratios de passabilité calculés.
Néanmoins, la présence de certaines limites de I'étude signifie que nous ne pouvons pas
rejeter totalement I'hypothése d’un défaut de mise a jour du schéma corporel suite a la
perte de poids massive. En particulier, la charge émotionnelle forte attachée au poids avant
gue la maladie (auto-reporté) pourrait étre une source importante de partialité. Ceci est déja
effectivement le cas dans la population générale (Cash, Counts, Hangen, & Huffine, 1989).

Donc, les patientes auraient pu sous-estimer ce poids (sans doute inconsciemment) afin de
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réduire la quantité de poids a prendre et/ou parce qu'elles se considéraient comme trop

grosses avant le début de la maladie.

C’est pour cela que dans I'Etude 2, nous avons eu pour objectif de mieux appréhender le
lien entre le schéma corporel surdimensionné, la perte de poids massive et les
comportements moteurs dans I'anorexie mentale. Nous souhaitions tester si les anomalies
motrices des patientes étaient bien liées a un surdimensionnement du schéma corporel di a
la perte de poids importante et rapide, ou bien si celles-ci étaient plutét une conséquence de
la pathologie psychiatrique en tant que telle. Pour ce faire, nous avons testé une personne
ayant perdu beaucoup de poids en un laps de temps restreint, mais ne souffrant pas

d’anorexie mentale, ceci dans le méme paradigme expérimental que celui de I'Etude 1.

Page | 83



3.2

Eat Weight Disord
DOI 10.1007/s40519-013-0032-0

Partie I. Anorexie mentale, distorsion du schéma corporel et comportement moteur

Perte de poids massive et motricité¢ (article 2)

CASE REPORT

Body distortions after massive weight loss: lack of updating

of the body schema hypothesis

D. Guardia - M. Metral - M. Pigeyre *
L Bauwens * O. Cottencin + M. Luyat

Received: 15 May 2012/ Accepted: 22 November 2012
© Springer International Publishing Switzerland 2013

Abstract Behavioural therapy and bariatric surgery often
produce rapid, massive body weight loss that may impact a
patient’s ability to gauge his/her new body shape. Although
the patient is aware of the weight loss, he/she continues to
feel obese, as if there was a conflict between the previous
body schema and the new one. Here, we report the case of a
40-year-old woman who developed major body distortions
after massive weight loss. Psychometric and behavioural
assessments revealed strong disturbances in several tasks
involving body representation. In particular, we observed
abnormal behaviour in a body-scaled action task. Our
findings suggest that the rapidity of our patient’s weight
loss prevented her central nervous system from correctly
updating the body schema.
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Introduction

Body image dissatisfaction, low self-esteem, depressive
symptoms and suicide risk are frequent among patients
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presenting for nutritional programs and bariatric surgery
but improve significantly after treatment [1, 2]. However,
20-30 % of all bariatric surgery patients regain a signifi-
cant amount of weight 2 years after surgery [1, 3]. The
reoccurrence of binge eating symptoms have been related
to a poorer interoceptive awareness, impulse regulation and
higher feelings of ineffectiveness, maturity fears, and
social insecurity compared to healthy population [3]. The
body schema must also be taken into account. Indeed, it is
not uncommon to observe significant body distortions after
massive weight loss. These distortions can cause relapse
and failure of surgery, especially within the first 2 years
[4]. Although patients are aware of their weight loss, they
continue to feel obese—as if their new body schema had
not been taken into account or accepted. Here, we report on
the case of a patient who experienced massive, rapid body
weight loss after behavioural treatment of obesity.

Case report

In January 2012, a 40-year-old woman consulted for fur-
ther investigation after being treated as an outpatient for
binge eating disorder (BED) in the previous year or so.
Diagnostic procedures (based on the criteria in the Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV, Axis I Disorders)
revealed BED in the absence of psychiatric or neuroen-
docrine comorbidities [5]. The patient’s nutritional disorder
was initially characterized by episodes of binge eating
every day or two. When the nutritional and behavioural-
based programme began, the patient weighed 125 kg
(height 1.65 m, BMI 45.9 kg/mz). After 1-year follow-up,
the patient had lost 60 kg. However, the patient failed to
accept the changes associated with weight loss and was
highly dissatisfied with her body, stating “I know that I

@ Springer
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L’article associé a cette étude est disponible dans sa version compléte en annexe de ce document.
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Rappels théoriques

Comme nous l'avons vu ci-dessus, les patientes souffrant d’anorexie mentale présentent
un schéma corporel surdimensionné avec pour conséquences des comportements moteurs
atypiques, notamment des contorsions inutiles lors d’une tache locomotrice de passabilité
d’ouvertures (Etude 1). Suite a ces premiers résultats, nous avons voulu savoir si le
surdimensionnement du schéma corporel et les troubles de la motricité que nous avons
observés dans I'anorexie mentale étaient liés a la pathologie en elle-méme, ou dus a la perte
massive de poids inhérente a cette pathologie. Si le surdimensionnement du schéma
corporel est en lien avec la pathologie psychiatrique, ce pourrait étre un facteur déclencheur
du désir de perdre du poids, ou encore ce pourrait étre la conséquence d’un processus
d’influence « top down » d’une image consciente du corps déja surestimée. Mais il se peut
aussi que ce trouble du schéma corporel soit di a un défaut de mise a jour du schéma

corporel suite a une perte de poids importante sur une courte période de temps.

Dans cette seconde étude, afin de tester si la distorsion du schéma corporel dans
I’'anorexie mentale est liée a la perte de poids massive plus qu’a la pathologie psychiatrique,
nous avons souhaité évaluer la motricité d’'une patiente qui avait subi une perte de poids
importante (60kg / 1an), sans souffrir pour autant d’anorexie mentale. Pour ce faire, nous
avons testé cette patiente dans des taches d’imagerie motrice et de motricité réelle
identiques a celles utilisées dans notre Etude 1 avec les patientes souffrant d’anorexie
mentale. Si le surdimensionnement du schéma corporel et ses conséquences sur la motricité
observées chez les patientes sont dues a la perte de poids rapide, alors nous nous attendions
a ce que la patiente de cette étude surestime la largeur d’ouverture nécessaire a son
passage, mais aussi qu’elle tourne ses épaules pour des largeurs d’ouvertures pourtant assez
grandes pour qu’elle les traverse sans contorsion, comme c’était le cas chez les patients
souffrant d’anorexie mentale. A l'inverse, si le surdimensionnement du schéma corporel et
son impact majeur sur les comportements moteurs est spécifique a I'anorexie mentale, alors

il ne devrait pas apparaitre chez cette patiente.
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Méthode

Descriptif de la patiente

Une femme de 40 ans a consulté au département nutrition et addiction des CHRU de Lille
pour un entretien de suivi apres avoir été traitée en ambulatoire pour hyperphagie I'année
précédente. L'entretien clinique a révélé un syndrome d’hyperphagie en |'absence de
comorbidités psychiatriques ou neuroendocriniennes. Le trouble alimentaire de la patiente a
été initialement caractérisé par un ou plusieurs épisodes de frénésie alimentaire par jour.
Lorsque commence la thérapie nutritionnelle et comportementale la patiente pesait 125 kg
(taille = 1.65m, IMC = 45.9). Aprés un an de suivi, la patiente avait perdu 60 kg (65 kg, IMC =
23.88). Cependant, d’'un point de vue psychologique, la patiente n'a pas réussi a accepter les
changements liés a la perte de poids et était trés mécontente de son corps. Elle verbalisait
« je sais que j'ai perdu tout ce poids, mais c’est comme si mon corps ne I’a pas accepté ». La
patiente a commencé a reprendre du poids aprés la consultation diagnostique et pesait au

moment de I'expérience 69 kg (IMC=25.34).
Procédure expérimentale

Nous avons donc cherché a quantifier les perturbations corporelles rencontrées par cette
patiente avec un certain nombre d’évaluations psychométriques et comportementales,
similaires a celles utilisées dans I'étude avec les patientes souffrant d’anorexie mentale
(Etude 1). Pour rappel, il y avait deux conditions pour évaluer I'intégrité du schéma corporel :
la tache d’imagerie motrice puis la tache de motricité réelle. Aprés ces deux taches,
I'insatisfaction concernant le poids et la forme du corps a été évaluée grace a
I'administration du « Body Shape Questionnaire » (BSQ: Cooper et al., 1987; Rousseau et al.,
2005) et de « I'Eating Disorders Inventory » (EDI-2 ; Garner et al., 1983; Criquillion-Doublet

et al., in Guelfi et al., 1995). Pour plus de détails voir la partie méthode de notre Etude 1.

Résultats

Les scores de la patiente au BSQ et a I'EDI-2 étaient pathologiques : EDI-2 score total =

179 (/273), EDI-2 échelle C « insatisfaction corporelle » = 27 (/27), BSQ = 155 (/170))
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(Bouvard & Cottraux, 2010). Au cours de la tache d’imagerie motrice, la patiente a surestimé
de fagon significative la passabilité de |'ouverture par rapport a sa propre largeur des
épaules (ouverture critique moyenne= 62 cm; largeur d'épaule = 46 cm; ratio imagerie
motrice moyen = 1.35). Ce ratio était nettement supérieur au ratio rapporté dans notre
Etude 1 par rapport a la population contréle (ratio moyen: 1.09 ; t(13) = -10.83, p < .0001).
En outre, cette surestimation a également été observée lorsque la patiente a effectivement
réalisée |'action (ouverture critique moyenne =; ratio moteur moyen = 1.52), contre 1.16
dans la population controle de notre précédente étude (t(13) = -16.03, p < .0001). La
différence entre les ratios de passabilité de la patiente ayant subi une perte de poids rapide
et un groupe controle vont dans le sens d’un profil proche des patientes souffrant d’anorexie

mentale (Figure 22).

Ratio de passabilité
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Figure 22. Ratio moyen d’imagerie motrice et de motricité réelle de la patiente ayant subi une perte de poids
massive, comparé au groupe contréle de notre Etude 1. Différence statistique entre les conditions : *** p<.0001. Les
barres d’erreurs représentent les écarts-types.
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Discussion de I'Etude 2

La patiente que nous avons évaluée présente des comportements moteurs atypiques lors
d’une tache locomotrice de passage a travers des ouvertures, que ce soit en imagerie
motrice ou en motricité réelle. En effet, cette patiente pense ne pas pouvoir passer a travers
des ouvertures pourtant assez larges pour qu’elle les traverse sans se tourner latéralement.
De plus, lors de la tdche de motricité réelle, cette patiente tourne ses épaules pour des
largeurs d’ouvertures qui ne nécessitent pas une telle contorsion, compte tenu de ses
nouvelles métriques corporelles aprées la perte de poids. Ses résultats sont trés similaires a
ceux observés chez les patientes anorexiques testées sur le méme matériel (Etude 1). Cela
laisse a penser que le schéma surdimensionné dans I'anorexie mentale, ainsi que son impact
sur les comportements moteurs, serait d’avantage lié a la perte de poids massive plutét qu’a
la pathologie psychiatrique en soi. Tout se passe comme si I'importance et la rapidité de la
perte de poids des patientes souffrant d’anorexie mentale dépassait les capacités de mise a

jour du schéma corporel au niveau du SNC.

Il semblerait que les patientes souffrant d’anorexie mentale soient « enfermées » dans
un schéma corporel surdimensionné et non représentatif de la morphologie réelle. L'équipe
de Riva (Riva & Gaudio, 2012; Riva, 2012) explique que notre expérience de l'espace, y
compris notre expérience corporelle dans I'espace, implique l'intégration de différentes
afférences qui découlent en réalité de deux cadres de références différents. Selon I'auteur, il
y a d’une part (i) le cadre égocentré, avec le corps comme premiére personne qui implique la
mémoire a court terme et (ii) le cadre allocentré, avec le corps comme un objet externe du
monde physique qui implique la mémoire a long terme. Pour Riva et Gaudio (2012), la
présence de dysfonctionnements des réseaux neuronaux du précunéus et du lobe pariétal
inférieur retrouvé dans I'anorexie mentale (Mohr et al., 2010; Nico et al., 2010 ) serait liée a
des anormalités de la perception tactile ce qui pourrait produire une relation déséquilibrée
entre les deux cadres de référence spatiale précédemment cités. C'est-a-dire que le trouble
du schéma corporel dans I'anorexie mentale résulterait de I'incapacité a mettre a jour la
représentation allocentrique du corps via les afférences sensorielles notamment (Riva &

Gaudio, 2012).
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Malgré l'intérét de cette Etude 2, nous sommes conscients que I'hypothéese d’une
mauvaise mise a jour du schéma corporel due a la perte de poids rapide dans I'anorexie
mentale devrait étre testée de nouveau auprés d’une cohorte de personnes subissant une
perte de poids massive (e.g. les personnes suivies apres une chirurgie bariatrique, sans TCA).
Sans réplication de ces résultats, nous ne pouvons exclure I'hypothése selon laquelle le
schéma corporel surdimensionné (et son impact sur la motricité) dans I'anorexie mentale
serait antérieur a la pathologie, ou en serait le facteur déclencheur. D’ailleurs Eshkevari et
son équipe ont eux aussi mis en évidence une autre particularité du schéma corporel dans
les TCA en général, dans le sens d’une forte malléabilité du schéma corporel qu’ils supposent
antérieure a la pathologie. Cette équipe de chercheurs (Eshkevari, Rieger, Longo, Haggard, &
Treasure, 2012) avait d’abord testé des patientes souffrant de TCA (76 patients dont 36
étaient anorexiques) sur le célebre paradigme de lillusion de la main en caoutchouc
(Botvinick & Cohen, 1998). Pour rappel, dans ce paradigme, les participants peuvent
ressentir 'impression qu’une fausse main leur appartient. Dans leur étude, Eshkevari et son
équipe ont constaté que les patientes souffrant de TCA ressentaient I'appropriation de la
fausse main a leur corps beaucoup plus fortement que les participants sains. Pour les
auteurs ces résultats sont une preuve d’une plus forte malléabilité du schéma corporel chez
ces patientes (Eshkevari et al., 2012). Cette étude a été répliquée en comparant cette fois-ci
des patientes qui souffrent d’'un TCA, a des patientes en rémission ou a des participantes
saines (Eshkevari, Rieger, Longo, Haggard, & Treasure, 2014). Cette seconde étude fait
apparaitre une malléabilité du schéma corporel persistante chez des personnes pourtant
guéries (n=28), avec une malléabilité du schéma corporel intermédiaire a celle des
participants sains (n=61) et a celle des patientes encore en soin (n=78) (Eshkevari et al.,
2014). C’est suite a ces résultats, que ces auteurs émettent I’hypothése d’un trouble du
schéma corporel (malléabilité) et de I'intégration multisensorielle antérieur a la pathologie
dans les TCA en général, comme dans |'anorexie mentale. Selon ce raisonnement, nous
pourrions penser que le schéma corporel surdimensionné et son impact sur les
comportements moteurs observés dans I'anorexie mentale pourrait lui aussi étre antérieur a

la pathologie.

Toutefois, la persistance des troubles du schéma corporel aprés la rémission de la

pathologie n’est pas nécessairement la preuve d’une malléabilité du schéma corporel
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antérieure au TCA. Par exemple, ce pourrait étre lié a des séquelles de la pathologie. A notre
sens, seule une étude de cohorte allant de la période de pré-puberté (avant l'apparition de
I'anorexie mentale) jusqu’a I'age adulte et la rémission pourrait indiquer clairement si les
troubles du schéma corporel (surdimensionné, fortement malléable, avec un impact sur la
motricité) dans I'anorexie mentale sont liés a la pathologie ou acquis suite a la perte de

poids (défaut de mise a jour).

4. Synthese et perspectives de prise en charge de I’'anorexie mentale

4.1 Anorexie mentale, perte de poids rapide et comportement

moteur

Compte tenu des premiers éléments apportés par nos Etudes 1 et 2 et a ce jour, nous
faisons I’"hypothese que les défauts d’imagerie motrice et de motricité réelle retrouvés dans
I’anorexie mentale et chez une patiente ayant perdu rapidement du poids seraient dus a une
distorsion du schéma corporel, conséquente aux modifications corporelles majeures. De
maniere générale, nos résultats vont d’ailleurs dans le sens des études évoquées dans notre
introduction générale et qui montrent que lors de modifications corporelles importantes
(croissance, grossesse, amputation, chirurgie réductive ou additive), des distorsions du
schéma corporel accompagnées d’anomalies motrices apparaissent (Dominici et al., 2009;
Hirtz & Starosta, 2002; Raffin, 2011; Saggini et al., 2012; Visser et al., 1998). Toutefois, des
différences subsistent entre nos données et la littérature, notamment en ce qui concerne la

grossesse.

Comparons donc plus précisément le comportement moteur observé durant la
grossesse, a celui évalué dans I'anorexie mentale (Etude 1) ou lors d’une perte de poids
massive (Etude 2). Nous constatons que, pour ces trois modéles de changements corporels
majeurs, une distorsion du schéma corporel est effectivement observée en imagerie motrice
(Franchak & Adolph, 2007; Guardia, Metral et al., 2013; Metral, Guardia, et al., 2014).
Toutefois, selon que les modifications corporelles massives soient dues a une perte de poids

(anorexie mentale ou non) ou bien a une prise de poids (grossesse), la distorsion du schéma
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corporel ne semble pas avoir les mémes conséquences sur le comportement locomoteur.
Ainsi, la locomotion des femmes enceintes reste adaptée malgré le sous dimensionnement
du schéma corporel (Franchak & Adolph, 2014). Toutefois, le surdimensionnement du
schéma corporel perturbe la locomotion des patientes ayant perdu rapidement du poids
(anorexie mentale ou non). Les patientes de nos études 1 et 2 ont ainsi continué a tourner
les épaules pour des largeurs d’ouverture qui ne nécessitaient pas une telle contorsion, et ce

pendant les deux séries d’essais de la tache de motricité réelle.

Nous pensons que ces différences de comportement moteur dépendraient des processus
de correction efficaces dans I'adaptation a I’environnement au cours du mouvement (Frith et
al., 2000; Wolpert & Flanagan, 2001; Wolpert & Ghahramani, 2000). En effet, dans le cas
d’une perte de poids massive, la correction au cours du mouvement ne serait pas nécessaire.
Par exemple, le fait de tourner les épaules trop toét par rapport a I'étroitesse de I'ouverture
est certes inadapté, mais non problématique. Le défaut de programmation motrice dans nos
deux études serait donc déja « protecteur », a l'inverse de celui de la femme enceinte qui
entrainerait une collision avec I'environnement si celui-ci n’était pas corrigé. L’adaptation
motrice de la femme enceinte neutraliserait en quelque sorte I'impact attendu de la
distorsion du schéma corporel sur la locomotion. En ce sens, nous pensons que les
distorsions du schéma corporel observées grace a I'imagerie motrice dans nos études, mais
aussi chez la femme enceinte (Franchak & Adolph, 2007) renverraient dans tous les cas a un
dépassement des capacités de mise a jour du schéma corporel, face a des changements
morphologiques importants et/ou brutaux. En revanche, l'influence d’une distorsion
morphologique du schéma corporel sur le comportement moteur serait quant a elle
dépendante des autres processus de modulation de la motricité et notamment des

corrections a I'ceuvre en cours de mouvement.

Le dépassement des capacités de mise a jour du schéma corporel, qu’il soit accompagné
ou non de troubles du comportement moteur, renvoie toujours au paradoxe d’'un schéma
corporel qui peut intégrer de maniere immédiate tous les changements de positions
corporelles, mais qui a du mal a s’adapter a des modifications corporelles extrémes. Il
semble que ce qui empéche la mise a jour du modeéle du corps soit le caractére brutal du
changement corporel. En effet, dans I'anorexie mentale nous avons trouvé une corrélation

positive significative entre la reprise de poids progressive durant I’hospitalisation (i.e. IMC
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actuel — IMC minimum) et le ratio d’imagerie motrice (Etude 1). C'est-a-dire que les
patientes qui ont repris du poids durant leur hospitalisation imaginent d’autant plus que
certaines largeurs d’ouverture sont infranchissables alors qu’elles pourraient les traverser
sans tourner les épaules. Tout se passe comme si la reprise de poids, progressive cette fois-
ci, était intégrée de nouveau au schéma corporel, mais sur un schéma corporel déja
« surdimensionné ». La reprise du poids au cours de la prise en charge de I'anorexie mentale
pourrait donc accentuer le décalage entre le schéma corporel (surdimensionné) et la
morphologie réelle des patientes et aggraver le symptdme de surestimation corporelle. Si tel
est effectivement le cas, ce serait alors un réel obstacle a la reconnaissance de la maigreur et
a la volonté de poursuivre la reprise de poids et de rentrer dans le processus de soin. La prise
en charge du schéma corporel pourrait donc étre un outil thérapeutique clef en ce qui

concerne cette psychopathologie.

4.2 Anorexie mentale et difficultés de prise en charge

Comme nous lI'avons vu en introduction, les statistiques concernant I’'anorexie mentale
et I'efficacité de sa prise en charge sont alarmantes en termes de santé publique (Hudson et
al., 2007; Roux et al., 2013). Ces faibles taux de rétablissement montrent que les
professionnels de santé sont encore bien démunis en ce qui concerne le traitement de cette
maladie mentale. Par exemple, les thérapies cognitives et comportementales (TCC) pourtant
adaptées a cette pathologie (Fairburn, 2008; Garner & Bemis, 1982; Perroud, 2009) et dont
I'efficacité a été prouvée sur certains symptomes (maigreur, trouble de I'alimentation,
surestimation corporelle), n’apportent pas des résultats de recouvrement des symptomes
supérieurs aux autres traitements (conseils diététiques, soutien non spécifique, thérapie
interpersonnelle, thérapie familiale) (pour une revue, voir: Galsworthy-Francis & Allan,
2014). De plus, environ un tiers des patients souffrant d’anorexie mentale ne montre pas de
réponses significatives aux TCC (Schlegl et al., 2014). Les thérapies, dont les TCC, sont donc
relativement tenues en échec en ce qui concerne cette pathologie. Ceci pourrait étre da a
I'ambivalence des patientes face aux soins et notamment vis-a-vis de la perception de leur
corps, de la nécessite de reprendre du poids et donc de 'acceptation de s’alimenter a

nouveau (Léonard, 2007; Serpell, Serpell, Treasure, Teasdale, & Sullivan, 1999).
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Mieux comprendre les symptémes de I'anorexie mentale pour mieux les traiter est donc
une préoccupation majeure de la psychologie clinique actuelle et des pouvoirs publics. En
France, par exemple, depuis le 20 avril 2015, 'amendement de la loi santé sur I'anorexie
mentale vise a interdire I'incitation a la maigreur sur internet et impose un IMC minimum
pour exercer le métier de mannequin. Le but étant de mieux lutter contre I'anorexie mentale
et les TCA en général. Cette initiative est effectivement une bonne mesure pour lutter contre
I'insatisfaction corporelle. En effet, cette insatisfaction permanente du corps en lien avec la
surestimation de son corps pourrait mener aux TCA, via I'internalisation de I'idéal d’'un corps
mince (Stice & Shaw, 2002). Cet idéal de minceur est véhiculé en partie par les médias et est
facilement internalisé chez les adolescents et les jeunes adultes (Cafri, Yamamiya, Brannick,
& Thompson, 2005; Stice & Whitenton, 2002), mais aussi dans la population sensible des
étudiantes a l'université (Rousseau, Valls, & La Roque, 2012). Malgré l'intérét de limiter
I’exposition a un idéal de minceur extréme, il faut savoir que dans I'anorexie mentale, la
surestimation du corps et le besoin de maigrir ne proviennent pas uniguement d’une envie
de ressembler aux mannequins émaciés (Freeman, 2015) et d’un trouble de I'image de soi.
D’ailleurs, le corps idéal et désiré par les patientes souffrant d’anorexie mentale est
équivalent au corps pergu, ce qui ne permet pas d’expliquer leur désir de maigrir toujours
plus (Benninghoven, Raykowski, Solzbacher, Kunzendorf, & Jantschek, 2007). De nombreux
autres facteurs psychologiques et neuropsychologiques sont présents dans cette pathologie
(Nandrino et al., 2015). Ces facteurs seraient d’ailleurs croisés a I'insatisfaction corporelle et
pourrait étre pris en compte afin d’améliorer la prise de conscience de la maigreur et

I'efficacité de la prise en charge (pour une revue, voir: Luyat, 2014).

D’ailleurs, puisque le surdimensionnement du schéma corporel est assez important pour
modifier le corps dans l'action dans cette pathologie (Etude 1), nous pouvons faire
I’hypothése que celui-ci aurait un réle dans i) I'apparition de la pathologie, I'insatisfaction
corporelle et la surestimation corporelle et/ou ii) le maintien de ces troubles. En ce sens, ce
serait donc un marqueur sensible de la gravité de cette pathologie. Nous proposons donc
qgue I'évaluation de la distorsion du schéma corporel soit prise en compte au méme titre que
les autres mesures utilisées (test des silhouettes, auto-questionnaire). Le couplage de ces
évaluations pourrait permettre de déterminer pour chaque patiente les origines de la

surestimation corporelle et le niveau de représentation corporelle atteint (schéma corporel,
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image de soi). Le schéma corporel pourrait étre évalué en simulation d’action par imagerie
motrice. D’ailleurs, des taches d’'imagerie motrice de passabilité d’ouvertures, ont beaucoup
été utilisées dans différents domaines, comme pour tester l'influence émotionnelle et
sociale sur la perception de I'espace (Morgado, Muller, Gentaz, & Palluel-Germain, 2011), ou
pour évaluer les troubles moteurs chez le patient parkinsonien (Almeida & Lebold, 2010;
Cohen, Chao, Nutt, & Horak, 2011), ou encore pour déterminer les variables prises en
compte pour la locomotion chez les astronautes en situation d’exposition prolongée a
I’'apesanteur (Bourrelly, Mcintyre, & Luyat, 2015). En ce qui concerne I'anorexie mentale, le
clinicien pourrait proposer a la patiente une tache d’imagerie motrice de locomotion a
travers différentes largeurs d’ouverture, mais aussi une tache d’imagerie motrice quant a la
capacité de s’asseoir sur des fauteuils de différentes largeurs, ou encore quant a la capacité

de rentrer dans différentes tailles de vétements.

Si I’évaluation du schéma corporel met en évidence un schéma corporel surdimensionné,
sa prise en charge est elle aussi importante. Le traitement du schéma corporel pourrait avoir
des conséquences immédiates et positives sur la perception de son corps et donc sur
I’adhésion aux soins et/ou la stabilisation de la rémission. Nous parlerons ici de deux
perspectives intéressantes pour la réadaptation du schéma corporel dans I'anorexie

mentale : la réalité virtuelle immersive et la motricité.

4.3 La réalité virtuelle immersive

La réalité virtuelle immersive est une simulation informatique interactive d’'un monde
virtuel, avec une perspective a la premiere personne d’un corps virtuel et donc largement
manipulable. En général dans ce type de protocole, la personne porte un casque de réalité
virtuelle connecté a des caméras, ou a un logiciel, qui permet la visualisation d’un corps
artificiel en 3D, a la place de son propre corps. Si bien, par exemple, que si le participant
baisse la téte, il voit apparaitre le corps virtuel et non plus son corps (Figure 23). Pour
améliorer I'immersion dans le corps virtuel, celui-ci peut recevoir des stimulations visuo-
tactiles, ou encore visuo-motrices synchrones avec le corps réel. Nous avons vu que cette

stimulation conjointe des informations permet de manipuler largement la représentation du
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corps, notamment le schéma corporel. La personne peut s’approprier le corps virtuel comme
étant le sien (Petkova & Ehrsson, 2008). Cela entraine alors un effet immédiat sur la
perception, de la taille des objets et de leur distance (van der Hoort, Guterstam, & Ehrsson,
2011), mais aussi sur la perception de son propre corps (Normand, Giannopoulos, Spanlang,

& Slater, 2011).

Figure 23. Protocole expérimental utilisé afin d’induire I'illusion de I'immersion dans un corps virtuel (gauche). Le
participant peut voir le corps virtuel comme si celui-ci lui appartenait réellement, dans une perspective a la premiére
personne (droite). D’apres Petkova et Ehrsson (2008).

En outre, la réalité virtuelle immersive, ainsi que les stimulations visuelles et tactiles qui
lui sont associées, semblerait particulierement adaptée en ce qui concerne l'anorexie
mentale et la réadaptation du schéma corporel surdimensionné. En effet, dans cette
pathologie il a été montré que le traitement visuel du corps était altéré au niveau
anatomique et fonctionnel (Castellini et al., 2012; Suchan et al., 2010, 2013) et
comportementale (pour une méta-analyse, voir: Madsen, Bohon, & Feusner, 2013). Les
patientes se focaliseraient en premier lieu sur les différentes parties du corps
(morcellement), avant de percevoir leur corps dans son ensemble. Ce traitement local va a
I’encontre de la prédominance d’un traitement visuel global de la forme (Navon, 1977). Face
a I'ensemble de ces déficits de la perception visuelle du corps, la focalisation visuelle
prolongée sur I'ensemble d’un corps virtuel proche de la morphologie réelle de la patiente

pourrait étre particulierement intéressante.
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En outre, des anomalies de perception tactile ont été mises en évidence dans |'anorexie
mentale (pour une revue, voir: Gaudio, Brooks, & Riva, 2014), en lien avec les composantes
conscientes de la surestimation corporelle (Keizer et al., 2011; Keizer, Smeets, Dijkerman,
van Elburg, & Postma, 2012). En réalité virtuelle immersive, la co-stimulation tactile du corps
virtuel et du corps de la patiente pourrait donc permettre d’améliorer la perception tactile

du corps des patientes par une influence « bottom up » sur le schéma corporel.

Enfin, nous I"avons vu une malléabilité du schéma corporel a été retrouvée en ce qui
concerne les TCA en général, dont I'anorexie mentale (Eshkevari et al., 2012, 2014). Cela
suggere que ces patients seraient particulierement sensibles a la réalité virtuelle immersive.
De plus et dans une étude réalisée spécifiquement aupres de patientes souffrant d’anorexie
mentale cette fois-ci, il a été aussi montré que I'appropriation plus importante d’'une main
en caoutchouc au schéma corporel favorisait la réduction de la surestimation de la taille de
la main en condition synchrone et asynchrone (comparaison pré-post) chez les patientes
(Keizer, Smeets, Postma, van Elburg, & Dijkerman, 2014). Ces résultats suggerent que la
simple stimulation tactile d’'un corps virtuel et du corps réel (synchrone ou asynchrone)
serait nécessaire et suffisante pour avoir un impact positif sur le symptome de surestimation

corporel dans I'anorexie mentale.

Pour conclure, a notre connaissance aucune étude n’a encore testé I'effet de la réalité
virtuelle immersive et de la manipulation du schéma corporel sur le symptome de
surestimation corporelle dans I'anorexie mentale. Cependant, une étude récente a montré
I'impact de la réalité virtuelle immersive dans un corps mince chez des participants sains sur
la perception de leur corps (pré-post) (Serino et al., 2015). De plus, une revue de littérature a
déja permis de montrer |'efficacité des thérapies de réalité virtuelle d’exposition, de
désensibilisation, sur les troubles de I'image du corps et la symptomatologie des TCA dans
leur ensemble (Marco, Perpifia, & Botella, 2013). Dans ce type de réalité virtuelle, les
patients peuvent identifier des silhouettes proches de la leur, ou encore étre confrontés a
une photographie de leur propre corps. Plusieurs logiciels ont déja été élaborés a cet effet
(Perpina, Botella, & Ban, 2003; Riva, Morganti, & Villamira, 2004). Ces thérapies virtuelles
d’exposition sont donc toujours centrées sur le symptome de surestimation corporelle, mais
le schéma corporel n’y est pas directement manipulé. Toutefois, ces expositions virtuelles,

lorsqu’elles sont associées aux TCC, ont déja un effet bénéfique sur la psychopathologie du
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TCA et de I'image du corps, et ce jusqu’a un an de la fin du traitement (Marco et al., 2013).
Cela laisse penser que les effets seraient encore plus bénéfiques avec I'utilisation d’une
réalité virtuelle qui immerge les patientes souffrant de TCA dans un corps virtuel proche de

leur morphologie réelle.

4.4 Les thérapies motrices

Guardia (2012) suggérait une autre perspective thérapeutique pour traiter le trouble du
schéma corporel, liée directement cette fois-ci aux dysfonctionnements moteurs des
patientes retrouvés dans notre Etude 1 (Metral, Guardia, et al., 2014). Dans sa thése,
I'auteur proposait qu’en confrontant consciemment les patientes a ce qu'elles pensent
pouvoir (ou ne pas pouvoir) faire et ce qu'elles peuvent réellement faire, il pourrait étre
possible d'améliorer la distorsion des représentations corporelles dans leur ensemble.
D’ailleurs, Franchak et Adolph (2014; Expérience 3), en plus de tester la motricité des
femmes enceintes, avaient aussi testé l'imagerie motrice et la motricité chez des
participants, non enceintes, qui portait un sac de grossesse. Dans la tache d’imagerie
motrice et avant le passage réel, ces participants sous-estimaient la largeur minimum
nécessaire a leur passage. En revanche, leur jugement de passage redevenait adapté apres la
session de passages réels a travers les différentes largeurs d’ouverture. Ces résultats
indiguent que la motricité pourrait permettre la mise a jour du schéma corporel, tout du
moins lors de la réalisation de taches motrices impliquant les limites du corps. Cette
réadaptation par les comportements moteurs présente aussi |'avantage d’étre moins
colteuse pour les services de psychiatrie qu’un matériel et qu’une programmation en réalité

virtuelle immersive.

L'effet bénéfique des comportements moteurs sur le schéma corporel suggéré par
Guardia (2012) et mis en évidence par plusieurs auteurs dont Franchak et Adolph (2014),
peut sembler opposé aux résultats que nous avons obtenus dans notre premiere étude. En
effet, nous avions montré que les patientes souffrant d’anorexie mentale n’amélioraient pas
leurs comportements moteurs entre les deux séries de passabilité réelle. En réalité, ces

résultats ne signifient pas pour autant que les comportements moteurs ne pourraient pas
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avoir un impact sur le schéma corporel, si c’est dans le cadre d’'un programme de
réadaptation et a long terme par exemple. En effet, nous avions réalisé I'Etude 1 dans un but
d’évaluation des comportements moteurs uniqguement et non pas pour tester I'efficacité
d’une remédiation par les comportements moteurs. Ainsi nous n’avions mis en place que
deux séries d’essais en motricité réelle, sans tache d’imagerie motrice postérieure. Franchak
et Adolph (2014) avaient quant a eux mis en évidence un apprentissage moteur, chez les
participants portant un sac de grossesse, en utilisant trois séries d’essais avec pour chaque
série, 30 essais d'imagerie motrice (pré test), 20 essais de motricité réelle, puis a nouveau 30
essais d’'imagerie motrice (post test). De plus, nous avons vu que dans I'anorexie mentale,
I'inadaptation motrice n’entraine aucune collision avec I'environnement (contrairement au
port d’un sac de grossesse). Afin que les rétroactions des comportements moteurs puissent
moduler le schéma corporel par un apprentissage essai/erreur chez les patientes souffrant
d’anorexie mentale, il serait nécessaire de confronter les patientes a leur inadaptation
motrice. Pour ce faire, les thérapeutes pourraient arréter les patientes au moment du
passage des portes pour leur montrer leur inadaptation motrice, ou encore contraindre les
patientes a passer des ouvertures sans tourner les épaules pour qgu’elles constatent

gu’aucune collision ne se produit.

Nous insistons donc sur le fait qu’en plus d’étre conséquents a une distorsion du schéma
corporel, lorsqu’il n’y a pas de corrections motrices, les comportements moteurs pourraient
en retour étre efficaces pour réadapter le schéma corporel. Pour l'instant, les arguments en
faveur de l'efficacité d’une réadaptation du schéma corporel par les comportements
moteurs dans l'anorexie mentale sont peu nombreux, car il s’agit de propositions tres
récentes dans la littérature, mais il serait intéressant de le tester dans un travail ultérieur.
D’ailleurs, dans la troisieme partie de cette thése, et bien que nous n’ayons pas eu pour
objectif initial d’évaluer la pertinence d’une telle réadaptation, nous avons néanmoins testé
I'impact des comportements moteurs, ou tout du moins de I'intention motrice qui en est a
I'origine, sur une dimension particuliere du schéma corporel, le sens du mouvement

(kinesthésie) chez le sujet sain.
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Partie II. Distorsion entre schéma
corporel et positions segmentaires dans
le paradigme miroir : conséquences sur

les comportements moteurs

ans la partie précédente nous avons démontré que la distorsion entre
morphologie et schéma corporel, retrouvée dans I'anorexie mentale (Etude 1) et
vraisemblablement lors de toute perte de poids rapide (Etude 2), entrainait des
conséquences sur le comportement moteur des patientes, particulierement sur leur
locomotion. Dans cette deuxiéme partie, la distorsion entre segments corporels et schéma
corporel était induite expérimentalement chez le sujet sain et ce au travers du paradigme
miroir. En effet, ce paradigme est souvent utilisé pour I'induction d’illusions kinesthésiques
et est donc sensé moduler le schéma corporel. L'impact de cette manipulation sur le
comportement moteur était étudié dans le cadre d’une tache de coordination bimanuelle

volontaire (Etude 3) ou non volontaire (Etude 4).

1. Paradigme miroir et conséquences perceptivo-motrices

Le paradigme miroir est un outil trés utilisé pour manipuler le schéma corporel a des fins
thérapeutiques ou expérimentales. Dans ce paradigme, la surface réfléchissante d’un miroir
est disposée dans le plan sagittal face au sujet. L'un des segments corporels (bras ou jambe)
se reflete dans le miroir alors que l'autre est caché derriére le miroir et donc non visible.
Compte tenu de la symétrie droite-gauche du corps, le reflet du membre face au miroir se
trouve dans une position spatiale qui coincide avec celle que pourrait occuper le membre
caché (Figure 24). La simple exposition d’'un membre se réfléchissant dans le miroir (ajout
« d’'un membre visuel » au schéma corporel) ou bien la manipulation de ce segment
« miroir », sous la forme d’un positionnement, ou d’un déplacement différent de celui du
bras caché, crée ainsi une distorsion entre le schéma corporel et les segments corporels.

Contrairement aux distorsions morphologiques (patients amputés, grossesse, anorexie
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mentale), les distorsions dans le paradigme miroir sont souvent induites afin d’obtenir un
effet thérapeutique bénéfique sur la perception du corps, mais aussi sur le comportement

moteur.

Figure 24. Exemple d’une disposition de paradigme miroir

1.1 Paradigme miroir et perception du corps

Dans le domaine thérapeutique, le paradigme miroir a commencé a étre utilisé dans les
années 1990. Un patient amputé de la main depuis 11 ans fut installé face a un dispositif
miroir, avec son membre atteint caché derriere le miroir (Ramachandran, Rogers-
Ramachandran, & Cobb, 1995). Le patient devait tout d’abord envoyer une commande
motrice de maniére symétrique avec ses deux mains, comme si sa main amputée était
toujours présente, puis observer le reflet de sa main intacte face au miroir. De maniére assez
surprenante, le patient avait I'impression de voir sa main amputée a travers le miroir et de la
sentir bouger, sensations qu’il n’avait plus ressenties depuis 11 ans. Cet exemple clinique
témoigne de l'intensité avec laquelle le miroir peut modifier le schéma corporel et a un
impact sur la perception de son propre corps. Ces derniéres années, le paradigme miroir a
d’ailleurs beaucoup été utilisé comme un outil de rééducation de la douleur. En effet, 90%

des patients amputés ressentent I'impression que leur membre absent est toujours présent
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(sensation fantome, Melzack, 1990)) avec parfois une douleur fantéme (Ramachandran &
Hirstein, 1998). La thérapie miroir a montré son efficacité quant au traitement de ces
douleurs vivaces (Chan et al., 2007; MaclLachlan, McDonald, & Waloch, 2004; Ramachandran
& Hirstein, 1998). En outre, I'utilisation du miroir permettrait aussi la réduction de la douleur
chez les personnes souffrant d’un syndrome de douleur chronique ’ (Kamarkar & Lieberman,
2006; McCabe et al., 2003; McCabe, Haigh, & Blake, 2008; Tichelaar, Geertzen, Keizer, & van
Wilgen, 2007).

De maniere similaire a ce qui est observé au niveau thérapeutique, le paradigme miroir
entraine aussi des conséquences importantes sur la kinesthésie chez le sujet sain. Des
illusions fortes de mouvements bimanuels symétriques ont ainsi été rapportées dans
différentes études (Guerraz et al., 2012; Metral et al., 2015). Dans ces études, la réflexion
dans le miroir d’un bras déplacé passivement (i.e. déplacé par un support motorisé a vitesse
lente (4°/s)) induit des illusions kinesthésiques fortes sur le bras caché et pourtant statique,
ceci dans la direction du déplacement miroir. Nous l'avions déja abordé lors de notre
introduction générale afin de montrer I'importance des informations visuelles quant a la
mise a jour du schéma corporel et son impact sur la kinesthésie. De plus, il a été montré chez
le sujet sain que la distorsion du schéma corporel induite par le miroir avait plus d’impact sur
la kinesthésie lorsque les afférences proprioceptives étaient dégradées par I'application
d’'une co-vibration diffuse du bras caché (Guerraz et al., 2012). Ces données sont
consistantes avec le ressenti des patients amputés qui, privés d’afférences proprioceptives,
font I'expérience d’illusions trés fortes de reviviscence de mouvement de leur membre
amputé, ceci lorsque gu’ils voient leur membre controlatéral intact dans le miroir. Cela
expliquerait pourquoi chez ces patients particulierement, la thérapie miroir se révele étre un

traitement de choix.

Les mécanismes a l'origine des effets du paradigme miroir sur la perception de son corps

et le traitement de la douleur sont encore étudiés. Romano, Bottini et Maravita (2013) ont

” La douleur chronique ou syndrome douloureux chronique est un syndrome multidimensionnel. On parle
de douleur chronique lorsque la douleur exprimée, quelles que soient sa topographie et son intensité, persiste
ou est récurrente au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, ou alors répond
insuffisamment au traitement, ou encore entraine une détérioration significative et progressive des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient.
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récemment montré, chez le sujet sain, que les effets observés sur le membre caché derriere
le miroir étaient modulés par un ensemble de facteurs visuels (e.g. largeur du reflet dans le
miroir), mais peu par des facteurs moteurs (e.g. mouvement du membre face au miroir actif
vs passif). En outre, une étude longitudinale chez huit patients souffrant d’un syndrome de
douleur fantéme a permis d’étudier les facteurs qui modulent I'efficacité d’une thérapie de
réalité virtuelle visuelle et la réduction de la douleur a long terme (Mercier & Sirigu, 2009).
Les auteurs soulignent que ce qui est déterminant dans ce type de traitement, comme dans
le paradigme miroir, serait bien spécifiquement lié a la sensibilité du patient a la rétroaction
visuelle, plus qu’aux facteurs liés a la lésion (e.g. durée de la désafférentation). Logiquement,
I'effet du paradigme miroir sur la douleur et la perception du corps semble donc dépendant
de ce qu’il se passe visuellement dans le miroir et supposément a l'interaction de ce
« troisieme » membre visuel avec le schéma corporel de l'individu. En effet, comme nous
I'avions déja expliqué lors de l'introduction générale, la manipulation de l'information
visuelle peut moduler de maniére trés forte le schéma corporel, et plus spécifiguement le
sens du mouvement (Guerraz et al., 2012), le sens des positions (Holmes & Spence, 2005),
tout comme les réponses physiologiques électrodermales (Guterstam et al., 2015; Senna et
al., 2014), mais aussi la douleur (McCabe, Haigh, Halligan, & Blake, 2005). Ramachandran et
Altschuler (2009) soulignent que la douleur fantdbme pourrait provenir de I'incongruence
entre les afférences sensorielles, les commandes motrices et le schéma corporel, au niveau
du membre amputé. Pour les auteurs, la rétroaction visuelle d’'un membre sain dans le
miroir permettrait ainsi de restaurer une congruence entre la commande motrice et les
entrées sensorielles chez les patients amputés et d’atténuer les messages douloureux

générés en I'absence de rétroactions visuelles.

1.2 Paradigme miroir et comportement moteur

Nous I’avons vu, le paradigme miroir permettrait donc de créer une distorsion visuelle
entre le schéma corporel et les segments corporels, avec une incidence forte sur la
perception de son propre corps (forme, kinesthésie, sens des positions). De plus, nous avons
vu lors de l'introduction générale que des distorsions similaires, induites cette fois-ci dans

d’autres paradigmes (e.g. « phénomene retour »), avaient un impact sur le comportement
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moteur tant volontaire, qu’involontaire (post effet moteur). Compte tenu de ces éléments, il
a été logiquement supposé que le paradigme miroir pourrait aussi avoir un effet important
sur la motricité et serait efficace dans la rééducation des troubles de la motricité d’origine
centrale (Dohle et al., 2008; Ramachandran & Altschuler, 2009; Rosen & Lundborg, 2005;
Yavuzer et al., 2008), mais aussi sur I'amélioration de la coordination bimanuelle chez le

sujet sain (Franz & Packman, 2004).

Comme pour les effets sur la perception et la douleur, les mécanismes qui impactent le
comportement moteur dans le paradigme miroir sont encore étudiés et discutés. La
sollicitation des neurones miroirs, sous-jacente a une modulation visuelle par le miroir, est
I’hypothése dominante quant aux mécanismes a l'ceuvre dans le paradigme miroir et
particulierement en réadaptation motrice (Buccino, Solodkin, & Small, 2006; Ramachandran
& Altschuler, 2009). Le réseau de neurones dits « miroirs » a été découvert dans les années
1990 par Rizzolatti et son équipe, d’abord chez le singe (di Pellegrino, Fadiga, Fogassi,
Gallese, & Rizzolatti, 1992; Rizzolatti, Fabbri-destro, & Cattaneo, 2009; Rizzolatti & Sinigaglia,
2008) et plus récemment chez 'Homme (Filimon, Nelson, Hagler, & Sereno, 2007; Mukamel,
Ekstrom, Kaplan, lacoboni, & Fried, 2010). Il s’agit de neurones, présents dans le cortex
prémoteur ventral et le lobule pariétal inférieur, qui possedent la particularité de s’activer a
la fois lorsqu’un individu i) exécute ii) observe ou bien iii) s'imagine réaliser une action. Cette
représentation de I'action par les neurones miroirs serait multimodale (vision, commande
motrice, proprioception), dépendante du membre effecteur (Ramachandran & Altschuler,
2009) et lié au schéma corporel (Holmes & Spence, 2004). En ce qui concerne la paralysie
d’origine centrale, Ramachandran et Altschuler (2009) expliquent que des neurones miroirs
subsisteraient suite a la lésion, mais seraient mis sous silence a cause du manque
d’information visuelle de mouvement du membre affecté. En paralléle, les neurones post
Iésionnels résiduels du cortex moteur seraient également inactifs suite, possiblement, a une
incongruence répétée entre les commandes motrices (volonté d’action) et les rétroactions
sensorielles visuelles, mais aussi proprioceptives (inaction). Cette « paralysie apprise » serait
d’ailleurs, en partie, sous-jacente au trouble moteur. Pour Ramachandran et Altschuler
(2009), le fait de voir un membre se déplacer dans une position visuelle identique a celle
gu’aurait occupée le membre caché et affecté (paradigme miroir), permettrait la

réactivation du réseau de neurones miroirs résiduels associé a ce membre, qui elle-méme
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permettrait I'amélioration de I'activité du cortex moteur primaire controlatéral a la lésion.
Des hypotheses et des résultats similaires sont également décrits en ce qui concerne la

réadaptation motrice en réalité virtuelle visuelle (Eng et al., 2007).

L’ hypothese d’'une modulation visuelle reste donc dominante quant a I’explication des
effets sur le comportement observés dans le paradigme miroir (Franz & Packman, 2004;
Ramachandran & Altschuler, 2009). Toutefois, celle-ci commence aujourd’hui a étre remise
en question. En effet, comme le soulignent quatre revues de littérature récentes, la
modulation de la motricité dans les paradigmes miroirs ne peut pas étre attribuée de
maniére certaine a la manipulation du schéma corporel par les afférences visuelles
(Deconinck et al., 2014; Guerraz, 2015; Moseley, Gallace, & Spence, 2008; Rothgangel,
Braun, Beurskens, Seitz, & Wade, 2011), tant par le manque de condition contréle qu’a
cause de la pertinence d’autres hypothéses explicatives, comme celle attentionnelle. En
effet, il a été démontré que l'attention a un impact sur les comportements moteurs
volontaires et involontaires et notamment sur le couplage bimanuel (Buckingham, Main, &
Carey, 2011; Franz, 2004; Peters, 1981). L'impact de la manipulation visuelle du schéma
corporel (miroir) pourrait donc étre confondu avec celui de la répartition symétrique de
I'attention du SNC. En effet, dans le paradigme miroir, I'attention serait redistribuée
équitablement entre le membre face au miroir et celui reflété par le miroir. Or, alors que
I'utilisation thérapeutique de ce paradigme a été généralisée auprés des patients en
réadaptation motrice (Ramachandran & Altschuler, 2009), l'effet de la redistribution
attentionnelle visuelle par le miroir n’a pas été testé indépendamment de I'effet de la

manipulation du schéma corporel par le miroir.

De la méme maniere chez le sujet sain cette fois-ci, des conditions contréles manquent
aussi afin de tester I'impact direct de la manipulation visuelle du miroir sur le comportement
moteur per se. Par exemple, Franz et Packman (2004) ont évalué I'effet de la réflexion miroir
sur une tache de coordination bimanuelle de dessins de cercles chez le sujet sain. Ces
auteurs ont utilisé trois conditions visuelles, soit une seule main était visible, soit les deux
mains étaient visibles directement, ou soit les deux mains étaient visibles, mais grace a la
réflexion d’une main visible dans le miroir (a la place visuelle occupée par la main cachée).
Lorsqu’une seule main était visible, la main visible dessinait des cercles plus larges (des

cercles avec un radius plus élevé) que la main cachée. En revanche, si les deux mains étaient
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visibles (directement ou grace au miroir), il n’y avait plus de différence de radius entre les
cercles dessinés par les deux mains. La coordination bimanuelle était donc meilleure et
équivalente dans ces deux conditions expérimentales, ceci par rapport a la condition ou
seule une main était visible. Les auteurs ont alors émis I’hypothése que la réflexion miroir
d’'une main en mouvement, grace a l'impact des afférences visuelles (sur le schéma
corporel), influencerait les comportements moteurs de la main cachée lors de tache de
coordination bimanuelle (Franz & Packman, 2004). Toutefois, il est important de noter que
I’hypothése d’une répartition symétrique de I'attention via le miroir et son influence sur la
motricité pourrait également expliquer les résultats de Franz et Packman (2004), notamment

les moins bonnes performances des participants en condition vision d’'une seule main.

2. Expérimentations : paradigme miroir, distorsions du schéma corporel et

comportement moteur (article 3, 4)

C’est dans ce contexte ol I'impact direct du paradigme miroir sur la motricité est remis
en question, que nous avons réalisé les deux études présentées dans cette partie (Etude 3
et 4). Ces études ont été réalisées chez les participants sains et dans le cadre du paradigme
miroir. La distorsion entre schéma corporel et positions segmentaires, induite grace au
miroir, avait pour but de donner une information visuelle facilitatrice dans des taches de
couplage bimanuel. Notre objectif était de tester si cette manipulation visuelle, per se,
permettait un alignement du comportement moteur volontaire (Etude 3) ou involontaire
(Etude 4) du bras caché avec celui du bras miroir, et ce indépendamment d’autres facteurs
qui pouvaient étre confondus. Nous développerons les aspects spécifiques a I'une et I'autre
de nos deux études. Seuls les principaux éléments de la méthode, des résultats et des
discussions seront présentés. La version intégrale des deux articles publiés associés a ces

études est disponible en annexe de ce document.
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2.1 Paradigme miroir, schéma corporel et motricité volontaires

(article 3)

Neuropsychol 2 (2014) 11-18

ELSEVIER

journal homepage: www.elsevier.com/locate/neuropsychologia

Contents lists available at ScienceDirect

=
NEUROPSYCHOLOGIA

Neuropsychologia

Bimanual coordination with three hands: Is the mirror hand

of any help?

Morgane Metral ", Marine Guinot®, Jean-Pierre Bresciani *, Marion Luyat®,
Jean-Luc Roulin®, Michel Guerraz *

2 Laboratory of Psychology and Neurocognition, UMR 5105 CNRS, University of Savoie, BP 1104, F-7301, Chambéry cedex, France

® Laboratory of Functional Neurosciences and Pathologies, EA 4559, Department of Psychology, University of Lille 3, Villeneuve d'Ascq, France
€ Department of Psychology, University of Savoie, Chambéry, France

9 Department of Medicine, University of Friburg, Fribourg, Switzerland

ARTICLE INFO

ABSTRACT

Atticle history:

Received 14 June 2013

Received in revised form

24 October 2013

Accepted 31 October 2013
Available online 8 November 2013

Keywords:

Bimanual coordination
Mirror paradigm
Sensorimotor disturbance

The mirror paradigm has been used extensively both as a research tool for studying kinesthesia in
healthy individuals and as a therapeutic tool for improving recovery and/or alleviating symptoms in
patients. The present study of healthy participants assessed the contribution of the mirror paradigm to
motor control in a bimanual coordination task performed under sensorimotor disturbance conditions.
In Experiment 1, the participants were required to produce symmetrical cnrcles wnth both hands/arms at
the same time. In Experiment 2, the task consisted of synch of both
arms in the sagittal plane. These tasks were performed under four different visual conditions: (i) mirror
vision (i.e. with the non-dominant arm reflected in a mirror - the third hand - and the dominant arm
hidden), (ii) full vision (i.e. both arms visible), (iii) with only the non-dominant arm visible and (iv) with
the eyes closed. In Experiments 1 and 2, sensorimotor disturbance was applied to the participant's
dominant arm by co-vibrating antagonistic muscles (the biceps and the triceps). In the complex circle
drawing task, bimanual performance was better in the mirror condition than when participants saw their
non-dominant arm only. However, motor performance in the mirror vision condition was little better
than in the eyes closed condition, regardless of whether or not sensorimotor disturbance was applied.
In Experiment 2, there were no differences between the “eyes closed” and “mirror vision” conditions.
Although mirror reflection of one arm has been shown to induce consistent, vivid, perceptual illusions
(kinesthetic illusion), our results suggest that it is less effective in modulating motor behavior.

© 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

induced consistent, vivid, kinesthetic illusions of movement of the
hidden, static, right arm in the direction of mirror displacement. The

Over the last two decades, the mirror paradigm has been used
extensively to investigate the role of visual afferents in position
sense and kinesthesia in healthy individuals. It has also been
considered as tool for restoring brain functions in general
(Ramachandran & Althschuler, 2009; Rosen & Lundborg, 2005;
Dohle et al, 2009) and promoting recovery from hemiparesis in
particular.

The reflection of one moving hand in a mirror positioned in the
sagittal plane (i.e. the plane that separates the left and right sides of
the body) can give the illusion of symmetrical bimanual movements.
In recent reports, Guerraz et al. (2012) and Metral, Blettery, Bresciani,
Luyat, and Guerraz (2013) observed that mirror reflection of a
passively moving arm (i.e. moved by a motorized manipulandum)

* Corresponding author. Tel +33 479 759 186; fax: +33 479758 599.
E-mail address: michel.guer

0028 3932/5 see front matter © 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.
/10.1016/j.neuropsychologia.2013.10.027

L'article associé a cette étude est disponible dans sa version compléte en annexe de ce document.

researchers showed that the impact of visual afferents on the percept
was even greater when proprioceptive afferents were degraded (by
the application of widespread vibration to the hidden arm) (Cuerraz
et al, 2012). This is consistent with the reports in which amputees
(lacking proprioceptive afferents) experienced illusions of reminis-
cent hand/arm kinesthesia when viewing movement of the intact
limb in a mirror (Ramachandran & Hirstein, 1998).

It has also been suggested that mirror reflection of one hand's
movement has also been suggested to influence motor output of that
hidden hand in bimanual tasks (Altschuler, 2005; Franz & Packman,
2004). Franz and Packman (2004) investigated the effect of mirror
reflection of circle drawing movements of one hand on the motor
output of the other hand. When only one hand was visible, the visible
hand drew larger circles (i.e. circles with a larger radius) than the
hidden hand. When a total of two hands were visible (either the right
and left hand together or the right hand and its reflection in the
mirror), there was no longer difference in radius between the hands.
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Rappels théoriques

La thérapie miroir, notamment en réadaptation motrice, a été récemment remise en
guestion (Deconinck et al., 2014; Guerraz, 2015; Moseley et al., 2008; Rothgangel et al.,
2011). Chez le sujet sain, le bénéfice du paradigme miroir reste aussi a démontrer. Franz et
Packman (2004) ont effectivement montré que la coordination bimanuelle était dégradée
lorsqu’une seule main était visible, alors que celle-ci redevenait presque parfaite lorsque les
deux mains étaient visibles (vision directe ou vision miroir). Cependant, la facilitation
motrice observée en condition miroir pourrait aussi bien étre due a une meilleure répartition
des processus attentionnels (symétrie de I'attention), plutot qu’a I'effet bénéfique de la

distorsion du schéma corporel (ajout d’'un « troisi€me bras miroir ») induite grace au miroir.

Afin de mieux comprendre les mécanismes qui conduisent réellement a I"'amélioration
des performances motrices dans le paradigme miroir, nous avons décidé de tester I'impact,
per se, de la méme distorsion du schéma corporel sur la coordination bimanuelle chez les
sujets sains. Pour ce faire, nous avons manipulé quatre conditions expérimentales : (i) vision
miroir, (ii) vision directe des deux mains (iii) vision d’une seule main, mais aussi (iv) absence
de vision (une condition non testée par Franz & Packman, 2004). De plus, nous faisions
I’hypothése que I'impact (s’il existe) de la manipulation du schéma corporel, via le miroir, sur
la coordination bimanuelle, serait d’autant plus important si une perturbation sensori-
motrice était appliquée sur le bras caché derriere le miroir. Dans cette condition de
perturbation, on pourrait s’attendre aussi a ce que la vision directe des deux mains entraine
une amélioration de la coordination plus marquée que la condition miroir grace aux
corrections directes (en ligne) qui peuvent étre réalisées. Afin de tester ces hypothéses, nous
avons évalué l'effet de la symétrie visuelle (miroir vs yeux fermés) sur la coordination
bimanuelle lorsque les afférences proprioceptives du bras dominant (caché derriere le
miroir) ont été dégradées expérimentalement. Pour ce faire, nous avons vibré
simultanément les muscles antagonistes de ce bras (i.e. biceps et triceps). Comme lors de la
désafférentation (Rothwell et al., 1982; Teasdale et al., 1993), cette méthode affecte le sens
des positions (Bock et al., 2007; Roll et al., 1989) et empéche les participants de réaliser
correctement des tache de coordination visuo-motrice (Gilhodes et al., 1986), comme le

couplage bimanuel (Swinnen et al., 2003).
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Méthode

Matériel

Le paradigme miroir. Nous avons utilisé un dispositif miroir, similaire a celui utilisé par
Guerraz et collaborateurs (2012), ceci afin de créer une distorsion entre les positions
segmentaires et le schéma corporel. Ce dispositif miroir a été utilisé pour toutes nos études
chez le sujet sain (Etude 3, 4, mais aussi 5). Il s’agit d’'une large boite en bois, construite sur
mesure (dimensions : 120 cm x 65cm x 65cm) et composée de deux compartiments de
méme dimension, séparés par un cadre positionné verticalement au milieu de la boite (plan
sagittal). De part et d’autre de ce cadre, les participants placent chacun de leur deux bras
(Figure 25). Dans cette Etude 3 et selon certaines conditions expérimentales, soit i) les deux
compartiments sont directement visibles (Figure 25-A ; condition « vision des deux mains »),
soit ii) un miroir est fixé au cadre central, avec la surface réfléchissante tournée vers le bras
gauche du participant (Figure 25-B ; condition « vision miroir »), soit encore iii) une cloison
opaque, fixée au cadre central, empéche le participant de visualiser directement son avant-
bras et sa main vibrée dans le compartiment droit (condition « vision main gauche

uniquement »).

Figure 25. Photographies du dispositif expérimental. A gauche, la condition « vision des deux mains » et a droite, la
condition « vision miroir ».
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Des vibrateurs sont attachés au biceps et au triceps droit du participant, avec des bandes
élastiques, ceci afin d’induire une perturbation proprioceptive et motrice. La co-vibration

des muscles antagonistes simule ainsi un trouble sensori-moteur.

Les déplacements des avant-bras et des mains des participants ont été enregistrés en
continu avec le systeme de capture de mouvement électromagnétique (Polhemus Fastrack®,
Colchester, VT). Il s’agit d’un systéeme de capture de mouvement magnétique doté d’un
récepteur et qui peut traiter jusqu’a quatre émetteurs. Dans cette Etude 3, un capteur était
disposé sur chaque index du participant. Afin d'éviter les mouvements du poignet, les
participants portaient des attelles sur chaque main (Figure 25, ci-dessus). Les données ont

été échantillonnées a une fréquence de 60 Hz.
Procédure expérimentale

Treize participants droitiers (huit femmes; age moyen = 22.1) ont participé a la premiere
partie de cette Etude 3. Les participants étaient assis en face du dispositif miroir, avec leurs
bras positionnés de part et d’autre du cadre central (Figure 25, ci-dessus). La position de la
téte était similaire dans toutes les conditions expérimentales, c’est-a-dire orientée de facon
a voir la limite inférieure du cadre central. Cette position permettait ainsi d’avoir le regard
porté sur les deux mains (condition « vision des deux mains ») et sur la main miroir et son
reflet (condition « vision miroir »). Nous avons demandé aux participants de produire des
cercles symétriques de radius constant avec leurs deux mains, ceci de maniére continue et a
une vitesse confortable librement choisie. La main gauche se déplagait dans le sens des
aiguilles d’'une montre et la main droite dans le sens contraire a celui des aiguilles d’'une
montre. Les participants devaient ainsi décrire cinq fois la tache de coordination bimanuelle

demandée (cercles symétriques).

Dans la moitié des essais, une perturbation sensori-motrice par co-vibration a été
appliquée au bras droit, immédiatement avant le début de la tdche motrice et a été
maintenue durant toute la tache. Dans les tests préliminaires, nous nous sommes assurés
gue la co-vibration (a une fréguence initiale de 80Hz) n’induisait pas de déplacement du bras
vibré per se. Pour ce faire, le participant plagait son avant-bras droit a environ 45° a
I'horizontale. Si la co-vibration provoquait un déplacement du bras, il y avait un déséquilibre

entre les signaux proprioceptifs venant des muscles antagonistes (Gilhodes et al., 1986)). La
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fréquence de I'un des deux vibrateurs était alors réduite jusqu'a ce qu'un équilibre puisse

étre obtenu (i.e. pas de mouvement du bras).
Dans cette expérience, il y avait aussi quatre conditions visuelles (Figure 26, ci-apres) :

e la vision miroir : les participants voyaient leur bras face au miroir (gauche), ainsi
que son reflet, tandis que le bras cible (droit) était caché ;

e la vision des deux mains : les participants voyaient leurs deux bras (absence de
miroir dans le cadre central) ;

e La vision main gauche : seul le bras face au miroir était visible et un cache
opaque était placé devant le miroir ;

e Absence de vision : les yeux fermés.

Vision miroir Vision main gauche Vision compléete Yeux fermés

Figure 26. Représentation schématique des quatre conditions de I’'Etude 3.

Ces quatre conditions visuelles ont été couplées aux deux conditions de perturbation: i)
perturbation sensori-motrice du bras caché (droit), ii) absence de perturbation. Il y avait
donc un total de 8 conditions expérimentales dans un plan d’expérience intra-sujet. Chaque

condition a été répétée 4 fois dans un ordre pseudo-aléatoire, soit 32 essais par participant.

Afin de déterminer la qualité de la coordination bimanuelle, nous avons mesuré deux
parameétres principaux : i) la taille des cercles réalisés par les deux mains (radius, en cm)

et ii) le décalage temporel entre les cercles réalisés par les deux mains (ms).
Analyses statistiques.

Nous avons analysé les radius et le décalage temporel a I'aide d’'une ANOVA a trois
facteurs intra-sujets 2 (Main) x 4 (Vision) x 2 (Perturbation). Pour toutes les analyses de
variance, les valeurs enregistrées ont été corrigées avec un test Huynh-Feldt. Les
comparaisons par paires post hoc ont été effectuées en utilisant la méthode de Newman-

Keuls. Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel de statistique « uds
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Anova"R » :(https://sites.google.com/site/udsanova/home). Le seuil de significativité

statistique a été fixé a p < .05, pour I'ensemble de ces analyses.

Résultats

Taille des cercles (Radius)

Main gauche Main droite

T
Sans perturbation ‘;1[ {/ A
sensori-motrice “

(condition controle)

20cm

Avec perturbation
sensori-motrice

20ecm

Figure 27. Exemples de dessins de cercles réalisés avec les deux mains, sans co-vibration du bras caché (dessins
supérieurs), ou avec perturbation sensori-motrice appliquée sur le bras caché (dessins inférieurs), ceci dans la condition
« vision miroir ». Avec perturbation sensori-motrice sur la main droite, le radius du cercle tracé par la main droite est
réduit, la coordination bimanuelle est donc moins bonne.

En I'absence de perturbation sensorimotrice, les cercles décrits par la main gauche et la
main droite avaient des radius moyens similaires dans toutes les conditions visuelles,
exceptée dans la condition ou seule la main gauche était visible (test post-hoc par paires,
p =.0001). Dans cette derniere condition, les radius moyens des cercles décrits par la main
droite cachée étaient plus petits que ceux décrits par la main gauche. Cela dénote donc une
moins bonne coordination bimanuelle spécifiqguement dans la condition ol seule une main
est visible (Figure 28, ci-aprés). A l'inverse, la figure 27 ci-dessus (dessins supérieurs)
représente un exemple de bonne coordination bimanuelle, ceci lorsqu’il n'y a pas de

perturbation sensorimotrice et dans la condition «vision miroir ». Précisons que
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lorsqu’aucune des deux mains n’étaient visibles (« absence de vision »), les cercles décrits
par les mains gauche et droite avaient des radius moyens plus petits que dans les autres
conditions visuelles, mais ceux-ci ne différaient pas les uns des autres (p = .24). Par
conséquent, la coordination bimanuelle restait bonne dans la condition « absence de

vision ».

En présence de perturbation sensorimotrice appliquée au bras cible droit et dans toutes
les conditions expérimentales, les radius moyens des cercles décrits par la main droite co-
vibrée étaient plus petits que ceux des cercles décrits par la main gauche. La réduction
moyenne du radius sur le membre co-vibré était comprise entre 9% et 25%, ceci en fonction
de la condition visuelle (e.g. en condition « vision miroir », voir Figure 27, dessins inférieurs).
Une analyse de contraste a indiqué que cette diminution de la coordination bimanuelle était
moins prononcée dans la condition « vision compléete » (9.2%) qu’en condition « absence de
vision » (15.5%, p < .05), ou « vision miroir » (16.3%, p < .05). Toutefois, le pourcentage de
réduction des cercles ne différait pas significativement entre ces deux dernieres conditions
(F(1,12)=1.3, p = .27). Ce dernier résultat va donc dans le sens d'une coordination
bimanuelle similaire dans les conditions « absence de vision » et « vision miroir ». Enfin, les
pourcentages de réduction des cercles dans les conditions « absence de vision » et « vision
miroir » étaient plus faibles, que dans la condition « vision main gauche » (24.5%) (p < .05).
La plus mauvaise coordination bimanuelle est donc, encore une fois, observée lorsque seule
une main est visible. Pour plus de clarté, nous présentons dans le méme graphique les
différences de radius entre la main gauche et la main droite selon les variables « vision » et

« perturbation » (Figure 28, ci-apres).
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Différence moyenne de radius entre les mains gauche et droite (cm)
*

NS
2,6
|
*
1
2,1
*
—
1,6 . .
*kk M Vision main gauche
1
Vision miroir
Yeux fermés
11 Vision 2 mains
0,6 NS
0,1
Controle Perturbation sensori-motrice
-0,4

Figure 28. Représentation de la différence moyenne (en cm) entre les radius du cercle produit par la main face au
miroir-gauche et ceux de la main cible-droite, dans les quatre conditions visuelles. Une valeur positive indique que les
radius des cercles de la main face au miroir étaient supérieurs a ceux des cercles de la main cible cachée et que la
coordination bimanuelle était moins bonne. Différence statistique entre les conditions : NS- non significative, *p < .05,
**¥ p <.001. Les barres d’erreur représentent les erreurs types de la moyenne (standard errors of the mean-SEM).

Décalage temporel entre les cercles.

Indépendamment des conditions visuelles, il y avait un effet significatif de la
perturbation sensorimotrice dans le sens d’un changement d’avance de phase d’'une main a
l'autre. En effet, alors que la main gauche était en avance sur le tracé des cercles en
condition contréle, c’est la main droite qui devangait la gauche lorsqu’une perturbation
sensorimotrice était appliquée (F(1,12) =6.6, p < .024, nzp =.35). Toutefois, cet effet était

limité, avec une avance de phase de 14 ms en moyenne. De plus, les analyses post-hoc
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montrent que la différence n’était pas statistiqguement significative, ceci pour chacune des
guatre conditions visuelles (tous les p >.06). ANOVA a aussi révélé un effet significatif de la
vision (F (3,36) = 5.6, p <.003, nzp = .31) sur le décalage temporel moyen entre les cercles,
ceci dans le sens d’une avance de phase (de la main gauche) lorsque seule cette main était
visible (50 ms) et dans une moindre mesure dans la condition d’absence de vision (34 ms).
L'interaction entre les conditions « vision » et « perturbation » n'était pas statistiquement

significative sur cette variable (F (3,36) = .68, p = .56, nzp =.06).

Discussion de I'Etude 3

Dans cette étude, la coordination bimanuelle était meilleure avec le miroir et/ou la vision
directe des deux mains que lorsque seule la main gauche était visible. Ces résultats avaient
déja été rapportés par Franz et Packman (2004). De plus, et de maniére logique, nous
observons une moins bonne coordination bimanuelle lorsqu’une dégradation des
informations proprioceptives (co-vibration) était appliquée sur le bras droit, et ce quelle que
soit la condition visuelle. Enfin, nous observons que la pire performance, en termes de

similarité droite-gauche, apparait la encore lorsqu’une seule main était visible.

En plus de la réplication des résultats de Franz et Packman (2004), le premier intérét de
cette étude se situe dans l'observation de la coordination bimanuelle dans toutes les
conditions visuelles (absence de vision comprise). Le second aspect important de cette étude
était également |'observation des performances motrices en appliquant une perturbation
sensori-motrice sur le bras caché (vibration des muscles antagonistes), ce qui permettait

d’observer une plus grande variabilité de réponses selon les conditions expérimentales.

Dans un premier temps, nous avons observé que la coordination bimanuelle était en
réalité meilleure lorsque le participant voyait directement ses deux mains, plutét que
lorsqu’il observait le reflet de sa main dans un miroir. En effet, lorsque les participants
pouvaient voir leur deux mains directement, des mécanismes de correction au cours du
mouvement (en ligne) ont pu limiter plus facilement I'impact de la perturbation sensori-
motrice (Day & Lyon, 2000; Reynolds & Day, 2012). Alors que lorsque les informations
visuelles du bras caché consistaient en un reflet du bras controlatéral dans le miroir, la

correction visuelle directe du déplacement du bras caché était impossible. Dans ce cas, les
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erreurs de trajectoire ne pouvaient donc pas étre détectées visuellement (de la méme

maniere que pour la condition les yeux fermés).

Dans un second temps, nous avons observé que la coordination bimanuelle était
similaire que le participant voit son avant-bras dans le miroir ou qu’il ferme les yeux, et ce
gu’il y ait perturbation sensori-motrice ou non. Ce résultat a aussi été rapporté dans une
seconde partie de I'expérience que nous avons réalisée avec une tache de coordination
bimanuelle (de flexion-extension) plus simple d’un point de vue moteur (cf. Expérience 2,
article 3 en annexe). Cependant, que la tache de coordination bimanuelle soit simple ou
complexe, l'intégration des informations visuelles via le miroir ne semble pas avoir plus

d’effet facilitateur que lorsque les participants ferment les yeux.

Les résultats de cette étude questionnent donc les processus a |'ceuvre dans les
différentes conditions visuelles de nos études, mais aussi des études sur le paradigme miroir
en général. En effet, il semble que I'impact de la distorsion visuelle du schéma corporel a
travers le miroir ne puisse pas expliquer en totalité les effets observés sur la motricité.
Longtemps pourtant la modulation visuelle du miroir couplée a la sollicitation des neurones
miroirs (Buccino et al., 2006; Filimon et al., 2007, Ramachandran & Altschuler, 2009) fut
I’hypotheése dominante quant a I'explication des effets positifs observés en réadaptation
motrice (Franz & Packman, 2004; Ramachandran & Altschuler, 2009). Pourtant nos résultats,
comme d’autres études en électrophysiologie (Funase, Tabira, Higashi, Liang, & Kasai, 2007;
Praamstra, Torney, Rawle, & Miall, 2011) et en IRMf (Fink et al., 1999; Michielsen et al.,
2011) peinent a montrer l'implication des réseaux perceptifs et moteurs et du schéma
corporel sur la modulation de la motricité. De plus, peu d’études comparent la condition
miroir a une condition contréle essentielle : 'absence de vision (pour une revue, voir :
Deconnick et al., 2014). D’ailleurs, lorsque la vision est contrélée, comme c’était le cas dans
cette Etude 3, nous insistons sur le fait que les performances de coordination bimanuelle

étaient similaires avec le miroir ou avec les yeux fermés.

Le fait que la condition les yeux fermés soit aussi efficace que la vision miroir laisse
penser que l'effet du miroir sur la motricité pourrait étre lié a une redistribution de
I'attention sur les deux membres, plus qu’a un impact de la distorsion du schéma corporel

(ajout d’un troisieme bras visuel). D’ailleurs, outre le schéma corporel, I'attention spatiale a
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aussi une forte influence sur la réalisation de I'action (Daprati et al., 2010). Ainsi, ce pourrait
étre la symétrie apparente des mouvements bimanuels dans le miroir, avec pour
conséquence une redistribution attentionnelle, qui améliorerait le couplage bimanuel, et
ceci de maniere similaire a I'effet de la vision directe des deux mains (Franz & Packman,
2004). Effectivement, dans le paradigme miroir I'activation des structures supports de la
conscience de soi et de I'attention spatiale (précunéus et cortex cingulaire postérieur) a été
mise en évidence aussi bien chez les patients cérébraux-lésés (Michielsen et al., 2011) que
chez des participants sains (Fink et al., 1999). De plus, on sait que les taches de coordination
bimanuelle volontaire sont sensibles a I'attention prétée aux deux mains (Buckingham et al.,
2011; Franz, 2004; Peters, 1981). En effet, les effets de I'attention visuelle (et non visuelle)
sur le couplage bimanuel volontaire ont été testés en dehors du paradigme miroir (Franz,
2004). A cette occasion, Franz (2004) avait déja utilisé une tache bimanuelle de dessins de
cercles et mesuré les radius de ces cercles selon différentes conditions attentionnelles. Dans
cette étude, les participants (12 droitiers, 12 gauchers) devaient préter attention a une seule
main. Soit ils regardaient cette main pendant que 'autre était cachée (condition attention
visuelle), soit ils gardaient les yeux fermés (attention non visuelle). La main sur laquelle s’est
portée I'attention a toujours produit des cercles avec des radius plus larges que ceux de
I'autre main. De plus, I'attention visuelle semble avoir plus d’impact sur la taille des cercles

réalisés que I'attention non visuelle.

Outre le comportement moteur volontaire, I'influence des processus attentionnels sur la
motricité involontaire et notamment sur le post-effet moteur, bien que peu investiguée, a
aussi été mise en évidence par Craske et Craske (1986). Ces auteurs ont montré que, si aprés
avoir exercé une contraction isométrique sur son bras droit, le participant se concentrait sur
son bras controlatéral, un post-effet moteur sur le bras gauche était alors observé. Alors
méme qu’il n’y avait pas eu de contraction isométrique exercée sur ce bras. De méme, si
suite a la contraction au niveau du bras droit, le participant portait son attention sur sa
jambe droite, le post-effet apparaissait sur la jambe droite et inversement apreés contraction
de la jambe droite (Craske & Craske, 1986). De maniére tout a fait intéressante, I'attention
portée sur un autre segment du corps lors de la post-contraction suffit a transférer le post-
effet moteur d’un segment a l'autre. Cela signifie que méme une motricité de bas niveau

serait modulée par des processus attentionnels.
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Dans l'ensemble, nos résultats n‘ont donc pas montré lI'impact bénéfique d’une
distorsion visuelle du schéma corporel (induite dans un but d’alignement du comportement
moteur sur la main visuelle) sur la coordination motrice bimanuelle, ceci par rapport a
I'absence de vision. Ceci est cohérent avec les revues de littératures récentes qui
guestionnent 'apport réelle de la thérapie miroir par rapport a I'imagerie mentale ou au
couplage bimanuel en ce qui concerne la réadaptation de I'hémiparésie (Moseley et al.,
2008; Rothgangel et al., 2011). Toutefois, nous avons voulu compléter notre investigation
qguant a I'effet du paradigme miroir sur la motricité en général. Nous avons donc étudié si la
distorsion du schéma corporel induite par le miroir aurait un impact plus marqué sur une

motricité involontaire de bas niveau cette fois-ci, telle que le post effet moteur (Etude 4).
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2.2

Le paradigme miroir, schéma corporel et motricité

involontaire? (article 4)

Neurascience 285 (2015) 343-355
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INTRODUCTION

Qver the last 10 years, the mimor paradigm has been
considered as a treatment option for restoring brain
function in general (Rosen and Lundborg, 2005; Dohle
et al., 2009; Ramachandran and Altschuler, 2009) and
promoting recovery from hemiparesis and hemiplegia in
particular. In this mirror paradigm, the participant sits in
front of a mirror oriented parallel to the body midline, with
its reflective surface facing one limb and blocking the view
of the other. When looking into the miror, the participant
sees the reflection of one limb which position coincides
with that of the other (unseen) limb. This arrangement
can create vivid visual illusions whereby movement of
an intact limb in hemiparetic patients may be perceived
as affecting the paretic (unseen) limb. However, after
early enthusiasm for mirror therapy, the true benefit of this
approach (notably when compared with therapies such as
bimanual coupling) in recovery from hemiparesis is now
being questioned (for a review, see Rothgangel et al.,
2011).

Metral et al. (2014) recently assessed the mirror para-
digm's role in the motor control of bimanual coordination
tasks performed by healthy participants during sensori-
motor disturbance in four visual conditions (i} mirror vision
(i.e. with the non-dominant arm reflected in a mirror and
the dominant arm hidden}, (i} full vision (i.e. both arms
visible), (iii} with only the non-dominant arm visible and
(iv) with the eyes closed. The participants were required
to produce synchronous movements of both arms while
sensorimotor disturbance was applied to their dominant
arms (co-vibration of antagonistic muscles — the biceps
and the triceps). This disturbance substantially decreased
the sensitivity of position perception (Roll et al., 1989;
Bock et al., 2007) and altered the subject's ability to per-
form coordinated visuomotor or postural tasks (Gilhodes
et al., 1986; Qullier et al., 2009) and bimanual coupling,
that is, coupling between the two hands constrained in
spatial or temporal terms (Swinnen, 2002; Swinnen
et al., 2003). Although mimor reflection of one arm can
induce consistent, vivid, perceptual illusions (Holmes
et al.,, 2004; Zampini et al., 2004; Mercier and Sirigu,
2009; Ramachandran and Altschuler, 2009; Guerraz
et al., 2012; Metral et al., 2013), Metral et al.'s (2014)
results confirned that mirror vision is not highly effective
in modulating voluntary motor behavior. Indeed, although
performance in synchronous movements was higher in
the condition of mirror vision as compared to vision of only

L’article associé a cette étude est disponible dans sa version compléte en annexe de ce document.
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Cadre théorique

Nous l'avons vu, le paradigme miroir est utilisé pour rééduquer des troubles de la
motricité d’origine centrale (Dohle et al., 2008; Ramachandran & Altschuler, 2009; Rosen &
Lundborg, 2005; Yavuzer et al., 2008). Cependant, nous avons aussi montré dans notre
précédente Etude 3 que la distorsion du schéma corporel induite dans le paradigme miroir

n’a pas systématiquement pour conséquences un effet significatif sur la motricité volontaire.

Nous avons donc voulu tester également I'effet du paradigme miroir sur la motricité
involontaire. Le mouvement involontaire en question correspond au post effet moteur.
s’agit d’'un mouvement qui peut apparaitre consécutivement a une contraction musculaire
isométrique intense et soutenue dans le temps (Craske & Craske, 1986; Duclos et al., 2007
Duclos, 2006; Ghafouri et al., 1998; Gurfinkel et al., 1990; lvanenko et al., 2006). Il a déja été
démontré que la distorsion entre le schéma corporel et les positions segmentaires induite
grace au « phénomeéne retour » (inclinaison réelle et prolongée de la téte ou simulée par
vibration mécanique) pouvait avoir des conséquences sur le post effet moteur de la jambe
(Gurfinkel & Levick, 1991). Nous pouvions faire I’hypothése que la rétroaction miroir et donc
la manipulation du schéma corporel (distorsion) pouvait moduler le post effet du bras caché

derriere le miroir.

Nous souhaitions tester dans cette quatrieme étude si la distorsion induite entre le
schéma corporel et les positions segmentaires dans le paradigme miroir avait un effet sur le
post effet moteur. Pour ce faire, nous avons manipulé la rétroaction miroir dans le sens d’un
déplacement en flexion du bras miroir et nous en avons observé les conséquences sur le
post effet moteur du bras caché derriere le miroir. Nous faisions I’hypothese que s’il y avait
un effet direct de la distorsion du schéma corporel sur le mouvement involontaire, alors le
déplacement involontaire du bras caché pourrait s’ajuster, notamment en termes de vitesse,

sur celui du bras miroir.
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Méthode

Matériel

Le paradigme miroir. Il s’agit d’'une large boite en bois, construite sur mesure
(dimensions : 120 cm x 65cm x 65cm) et identique a celle utilisée dans I'Etude 3. Pour rappel,
cette boite est composée de deux compartiments de méme dimension, séparés par un cadre
positionné verticalement au centre de la boite (plan sagittal). Les participants s’assoient face
a ce dispositif et placent chacun de leur bras de part et d’autre du cadre central. Dans cette
Etude 4 et selon les deux conditions expérimentales, soit i) un cache opaque est fixé au
cadre central et empéche le participant de visualiser directement son avant-bras droit, soit
ii) un miroir est fixé au cadre central, avec la surface réfléchissante orientée vers le bras
gauche du participant (Figure 29, ci-aprés). Les avant-bras des participants, de chaque coté
du miroir (ou cache opaque), sont placés sur des supports en bois, dont la position initiale
est fixée a 30 degrés par rapport a I'axe horizontal (Figure 29, Phase 1). Les distances entre
les supports et le miroir sont ajustées de telle sorte que le reflet du bras gauche coincide
avec la position du bras droit. Le support du bras droit est fixe, alors que le support du bras
gauche, face au miroir, est motorisé et peut s’élever (via une télécommande), fléchissant
ainsi l'articulation du coude gauche du participant. L'avant-bras gauche du participant a été
positionné sur le support motorisé de telle sorte que I'axe de rotation motorisée coincide

exactement avec l'articulation du coude

Une poignée a été ajoutée dans le compartiment droit du dispositif miroir, de sorte que
celle-ci puisse étre saisie avec la main droite. Cette poignée est fixée a un capteur de force
(Digital Analyser, Multi-Myometer, MIE Medical Research Ltd., Leeds, UK) et a été utilisée
pour mesurer les forces isométriques développées afin de générer le post effet moteur. La
retranscription de la force produite apparaissait sur un moniteur digital placé au fond du
compartiment gauche, a la vue du participant (Figure 29, ci-aprés). Afin d'éviter les

mouvements du poignet, les participants portaient des attelles a chaque main.

Les déplacements des deux avant-bras ont été enregistrés par un systéeme de capture du
mouvement, identique a celui utilisé pour I'Etude 3 (Polhemus Fastrack®). Un capteur a donc

été placé sur chaque attelle, de sorte que les données continues sur les angles des deux

Page | 120



Partie Il. Paradigme miroir, distorsions du schéma corporel et comportement moteur

avant-bras soient recueillies. Un troisieme capteur a également été placé sur la poignée,
installée a proximité du support du bras droit, lors de la période de contraction avec le bras
droit. Le capteur placé sur cette poignée permet ainsi de détecter le moment ou le
participant relache la poignée, aprés la période de contraction soutenue. Les données
relevées par les trois capteurs ont été échantillonnées a une fréquence de 30 Hertz. Enfin,
I'activité du biceps et du triceps brachial droit a été enregistrée grace a un appareil de
mesures physiologiques (Biopac Systems Inc. ; 500 Hertz), ceci afin de contrdler que I'activité
musculaire au cours de la phase de contraction isométrique soutenue soit la méme selon les

différentes conditions expérimentales.

Miroir (ou cache
opaque)

j
\

Phase 1 : contraction
isométrique (35 sec)

moniteur digital Support motorise

(capteur de force)

Elévation:
post effet
moteur |

)
5
Phase 2 : post > d
contraction (10 sec) 6/: /
E.\ 0 i

Figure 29. Dispositif expérimental. Avec sa main cible-droite cachée derriére le miroir, le participant tire sur une
poignée reliée a un capteur de force, avec une contraction isométrique constante de 40% de sa force maximum
volontaire pendant 35 secondes (phase 1). Apres cela (phase 2), le participant arréte de tirer, laisse tomber la poignée et

est informé qu’il ne doit pas essayer de résister au déplacement de son bras cible-droit si il avait lieu (post effet moteur).
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Procédure expérimentale

Etant donné que le post effet moteur n’est pas présent chez tous les individus (Craske &
Craske, 1986; Gurfinkel & Levick, 1991; lvanenko et al., 2006), nous avons réalisé des tests
préliminaires auprés de 17 volontaires. Parmi ces volontaires, 12 présentaient un post effet
moteur et ont été inclus dans cette étude (11 droitiers, 7 femmes, age moyen = 22.1,

ET=2.3).

Phase 1: induction du post effet moteur sur le bras droit caché derriere le
miroir/cache. Les participants tiraient sur une poignée (fixée a un capteur de force (Digital
Analyser)) avec leur main droite cachée derriere le miroir et maintenaient une force
constante (environ 40% de leur force maximum volontaire (FMV) évaluée préalablement),
ceci pendant 35 secondes (Duclos et al., 2007; Duclos, 2006; lvanenko et al., 2006). La
contraction musculaire était isométrique et aucun déplacement du bras n’apparaissait donc
durant cette phase de contraction. La retranscription de la force produite sur le moniteur
digital, placé a gauche du dispositif miroir (Figure 29, ci-dessus) permettait aux participants
de connaitre a tout instant la force exercée sur la poignée avec leur bras droit caché et de la
maintenir constante. La force cible a maintenir dans la phase de contraction isométrique
(40% de la FMV), était indiquée aux participants au tout début de I'étude et rappelée tout au

long des essais.

Phase 2: déplacement passif du bras face au miroir/cache. Aprés 35 secondes de
contraction du bras droit, le participant devait relacher la poignée et laisser aller son bras
droit caché (Figure 29, ci-dessus). L'enregistrement du post-effet moteur durait 10 secondes,
a partir du relachement. Pendant cette élévation involontaire du bras caché (post effet
moteur) et dans la moitié des essais, le bras face au miroir/cache était déplacé passivement
en flexion (~4°/seconde) pendant 10 secondes et ce a partir du moment ou I'effort sur la
poignée droite était arrété et que le sujet relachait cette derniere. Deux conditions visuelles
ont été prises en compte : i) la vision miroir dans laquelle les participants devaient regarder
le reflet de leur avant-bras gauche en déplacement dans le miroir, ii) I'absence de vision
miroir dans laquelle un cache opaque était placé entre les deux compartiments et seul le

bras gauche face au miroir était visible. Les deux variables (déplacement et vision) ont été
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croisées dans un plan factoriel a quatre conditions expérimentales. Chaque condition a été

répétée quatre fois dans un ordre pseudo aléatoire, soit un total de 16 essais par participant.

Traitement de la vitesse des deux bras. Dans chaque essai, la vitesse (en°/sec) du
déplacement du bras droit caché (vitesse post effet moteur) a été calculée sur une période
de huit secondes. Toutefois, si le mouvement du post-effet amenait le bras droit en butée
(i.e. a 75° par rapport a I’horizontal) avant huit secondes, la vitesse était calculée sur une
amplitude fixe de 45°. C'est-a-dire un calcul de la vitesse entre le point de départ du bras
(30°) et une position finale de 75° fixée arbitrairement™. Le déplacement passif du bras
gauche face au miroir a été mesuré sur la méme période de temps. La vitesse du post effet
moteur a ensuite été normalisée (comme une différence absolue) en fonction de la vitesse
du bras face au miroir et déplacé passivement (vitesse normalisée = abs [vitesse du post
effet moteur en °/s. - 4°/s.]. La vitesse normalisée était donc nulle lorsque la vitesse du post
effet moteur sur le bras droit caché était de 4°/sec (= vitesse déplacement passif du bras
face au miroir). La vitesse normalisée a été utilisée parce que, selon les participants, le post
effet moteur (niveau de base) peut étre plus lent ou plus rapide que le déplacement passif

du bras face au miroir (4°/s.).
Analyses statistiques.

Les données de vitesses normalisées issues des parameétres cinématiques ont été
analysées a I'aide d’'une ANOVA a deux facteurs intra-sujets : 2 (Vision) x 2 (Déplacement).
Nos données ne respectant pas la condition de normalité de ’ANOVA, une transformation a

été appliquée (i.e. racine carré). Le seuil de significativité statistique a été fixé a p < .05.

Résultats

Activité EMG. L'activité iEMG au cours de la période de contraction a été calculée
comme un pourcentage de l'activité de force maximum volontaire (FMV) développée en pré

test. L'activité des biceps pendant la période de contraction était similaire dans les quatre

19 Ce calcul alternatif était indispensable pour les participants ayant un post-effet rapide. Cela évitait de
prendre en compte une période de repos consécutive au post-effet dans le calcul de la vitesse moyenne.

Page | 123



Partie Il. Paradigme miroir, distorsions du schéma corporel et comportement moteur

conditions expérimentales (moyenne (ET) = 38 (2.1)% de la FMV, F< 1; p > .05), comme pour

les triceps (moyenne (ET) = 13 (0.7) % de la FMV, F < 1; p > .05).

Vitesse du post effet moteur (analyse descriptive). Comme nous pouvons le voir dans
un essai représentatif (Figure 30), I'avant-bras caché fléchi lentement et involontairement
peu apres l'arrét de la contraction isométrique. Lorsque I'on prend en compte les quatre
conditions expérimentales, la vitesse moyenne (ET) du post effet moteur était de 6.7 (6.1)

°/seconde.

déplacement
passif (bras "
gauche)

Post effet
(bras droit)

Déplacement angulaire
10 degres

EMG [biceps)
0.5 my
—

= Temps

Phase 1 : contraction isométrique (35 sec.) Phase 2 : post contraction ™
1sec

Figure 30. Un essai représentatif. La ligne grise supérieure montre la position angulaire du bras gauche tenue par le
support motorisé (déplacement en flexion). La ligne noire médiane montre la position angulaire du bras droit caché et le
post effet moteur. L’activité EMG du biceps du bras cible-droit est représentée dans la partie inférieure de la Figure. Une
activité EMG de faible intensité se produit ~ deux secondes apreés la fin de la contraction isométrique.

Comme le montre la Figure 31 ci-apreés, la vitesse du post effet moteur lorsque le bras
miroir restait statique pouvait étre soit plus élevée, soit plus basse que 4°/s (vitesse du bras
robot). Si la vitesse initiale du post effet moteur était plus supérieure a 4°/s (participants sur
le coté gauche de la Figure 31), alors le post effet moteur tendait a ralentir lorsque le bras
miroir était déplacé passivement a 4°/s. A 'inverse, si la vitesse initiale du post effet moteur

était inférieure a 4°/s (participants sur le c6té droit de la Figure 31), alors celle-ci tendait a
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augmenter lorsque le bras miroir-gauche était déplacé passivement a 4°/s. En d’autres
termes, la vitesse du post effet s’ajustait a la vitesse du bras opposé déplacé passivement.
Afin de tester I'effet des variables « mouvements bras miroir» et « vision miroir » sur le post
effet moteur, nos analyses statistiques ci-apres ont été effectuées a partir de la vitesse
normalisée, qui est, pour rappel, la différence absolue entre la vitesse du post effet moteur

(niveau de base en condition statique du bras face au miroir) et 4°/s (vitesse du bras robot).
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Figure 31. Données individuelles de la vitesse du post effet moteur relevées sur le bras caché-droit. Les données de la
condition visuelle (miroir, cache) ont été moyennées. La ligne horizontale représente la vitesse du déplacement passif du
bras reflet-gauche (4°/s). Par rapport au niveau de base de la vitesse du post effet (orange-bras reflet statique), la vitesse
du post effet lors du déplacement passif (bleue) tend toujours a se rapprocher de celle du bras face au miroir.

Vitesse normalisée du post effet moteur. Pour I'ensemble des participants, la vitesse
moyenne normalisée du post effet moteur était significativement plus faible au cours de la
condition de déplacement passif du bras face au miroir que lorsque celui-ci était statique. Il y
avait donc un effet principal de la condition du déplacement du bras gauche
(F(1,11) = 108.4, p < .01, hp?=.56). Ainsi, la vitesse du post-effet moteur tendait a s’ajuster a

la vitesse du bras controlatéral et déplacé passivement. Cet ajustement prend donc la forme
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d’un couplage inter-segmentaire. En revanche, aucun effet significatif de la vision (miroir,
cache) n'a pas été observé (F (1,11) < 1, p =.89) et il n'y avait aucune interaction significative
entre la vision et le déplacement du bras gauche (F (1,11) < 1, p = .64). Par conséquent, la
vitesse du post effet moteur était similaire avec ou sans le miroir, indépendamment du fait

gue le bras miroir était statique ou déplacé passivement (Figure 32).

Vitesse normalisée du post effet (°/sec)

NS
8
7
6
5
NS

4 ® Miroir

- - m Cache
3
2
1
0

Flexion Statique

Figure 32. Vitesse moyenne normalisée du post effet moteur selon le mouvement du bras miroir-gauche
(déplacement passif, statique) et la condition visuelle (Miroir, cache opaque). Les barres d’erreur représentent les
erreurs types de la moyenne (standard errors of the mean-SEM).

Discussion de I'Etude 4

Les résultats de cette quatrieme étude ont montré de maniére étonnante, et a lI'inverse
de nos hypothéses, que la vitesse du post effet moteur (bras caché) n’a pas été modulée par

la vision du déplacement du bras reflété dans le miroir. En effet, la distorsion du schéma

Page | 126



Partie Il. Paradigme miroir, distorsions du schéma corporel et comportement moteur

corporel induite par le miroir ne semblerait pas influencer une motricité involontaire de bas
niveau, tel que le post-effet moteur. Bien que contraire a nos hypotheses, cette observation
est en accord avec des études récentes (dont notre Etude 3) soulignant les limites de
I'impact de la distorsion visuelle du schéma corporel (dans le paradigme miroir) sur des
taches de coordination bimanuelle volontaire, que ce soit chez les sujets sains (Etude 3) ou

pathologiques (Rothgangel et al., 2011).

Dans cette quatrieme étude, la vitesse du post effet moteur a, au contraire, été
largement influencée par le déplacement passif du bras face au miroir (la vitesse du bras
robot), ceci de la méme maniére que le miroir soit présent ou non. Ce résultat suggére donc
gue ce qui a influencé le post effet moteur ce sont vraisemblablement les afférences
proprioceptives du bras face au miroir et non la distorsion visuelle entre le schéma corporel
et les positions segmentaires, induite grace au miroir. En effet, nous savons que le
déplacement passif d’un bras est associé a des afférences proprioceptives et tactiles,
connues pour étre impliquées dans la mise a jour du schéma corporel et le sens du
mouvement (Blanchard et al., 2013; Blouin et al., 1995; Collins & Prochazka, 1996; Proske &
Gandevia, 2012; Refshauge & Fitzpatrick, 1995; Teasdale et al., 1993). Il se pourrait que ces
informations soient intégrées de maniere bilatérale et aient influencé le bras controlatéral et

son post effet moteur.

Brun et collaborateurs (2015) dans la suite de cette étude 4 (Expérience 2, cf. article 4 en
annexe) ont donc isolé les afférences proprioceptives du déplacement passif du bras face au
miroir, en vibrant les muscles de ce bras. Lors de I'introduction de ce manuscrit, nous avons
vu que la simple stimulation par vibration mécanique des afférences proprioceptives
(notamment les afférences primaires des fuseaux neuromusculaires -fibres la), sans
déplacement réel peut étre interprétée par le SNC comme un allongement de ce muscle.
Ainsi la vibration des muscles entraine des illusions perceptives de mouvement, mais sans
mouvement réel (Ceyte et al., 2007; Gilhodes et al., 1986; Goodwin et al., 1972b; Guerraz et
al., 2012). Dans I'Expérience 2 de Brun et collaborateurs (2015), il s’agissait ainsi de tester si
la modulation du post effet moteur était due aux afférences proprioceptives
indépendamment du déplacement passif et réel du bras face au miroir. Les résultats de cette

Expérience 2 ont mis en évidence que ce sont effectivement les afférences proprioceptives
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du bras face au miroir qui influenceraient le post-effet moteur du bras controlatéral (Etude

4, Expérience 2).

3. L'impact de la proprioception sur la motricité dans le paradigme miroir

La distorsion entre le schéma corporel et les positions segmentaires peut entrainer des
conséquences sur les comportements moteurs volontaires (Guerraz et al., 2006), mais aussi
involontaires (Gurfinkel & Levick, 1991). Cela a été démontré dans des paradigmes illusoires,
de type « phénomeéne retour ». En revanche, dans nos études avec le paradigme miroir, et
gue ce soit sur la tache de coordination bimanuelle volontaire (Etude 3) ou sur la tache
motrice involontaire du post effet moteur (Etude 4), le comportement moteur semble plut6t
hermétique aux rétroactions miroirs et donc a la distorsion du schéma corporel induite entre
les afférences visuelles et les positions segmentaires réelles (correspondant aux afférences
proprioceptives). En réalité, il semble que dans ce paradigme la modulation du
comportement moteur dans son ensemble dépende d’autres processus que nous allons

détailler ici.

3.1 La coordination naturelle

L’activité motrice bilatérale et symétrique peut représenter le mode de fonctionnement
par défaut du SNC et du comportement moteur (Swinnen, 2002). Lorsque I'on effectue des
mouvements bimanuels volontaires, il y a une tendance naturelle vers un mouvement
symétrique des deux bras (Mayston, Harrison, & Stephens, 1999; Swinnen, 2002). Cette
fonction symétrique du comportement moteur a également été rapportée pour les
mouvements involontaires. En effet, Craske et Craske (1986) mettaient en évidence que
lorsque la contraction isométrique est exercée au niveau des deux bras mais dans des
directions différentes, le post-effet moteur se manifeste sur les deux bras mais dans une

direction intermédiaire a celle de chacun des bras lors de la contraction volontaire.

Le point important de nos travaux tient au fait que ce n’est vraisemblablement pas la

manipulation miroir en tant que telle qui serait a I'origine du bénéfice du dispositif miroir sur
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le couplage bimanuel, comme pourtant souvent évoquée dans la littérature. L'efficacité du
paradigme miroir serait plut6t liée d’'une part a une répartition attentionnelle plus équilibrée
sur les deux bras (Etude 3) et d’autre part a la proprioception musculaire du bras face au
miroir (Etude 4). De plus, a posteriori et dans notre Etude 3, I'absence d’amélioration des
performances de coordination motrice entre les conditions vision des deux mains, vision
miroir et absence de vision, lorsqu’il n’y avait pas de masquage proprioceptif (Metral,
Guinot, et al., 2014) laisse a penser (en plus de I'hypothese attentionnelle) que la
performance bimanuelle serait majoritairement guidée par les afférences proprioceptives
plus que par les afférences visuelles. Cette hypothése est d’autant plus pertinente a en juger
par la baisse tres importante des performances motrices dans la condition de co-vibration.
Dans le méme sens, les résultats de notre Etude 4 sur le post effet moteur (Brun, Metral, et
al., 2015) montrent pour la premiére fois que le couplage bimanuel semble également
fonctionner dans des conditions de déplacement passif réel (Expérience 1 que nous avons
détaillée), ou alors de déplacement simulé par vibration (Expérience 2, voir article en
annexe). Ces arguments en faveur d’une forte influence des informations proprioceptives
sur le couplage bimanuel au niveau moteur peuvent étre aussi observés a un niveau
perceptif. En effet, il est particulierement intéressant de noter que les afférences d'un bras
peuvent déterminer la position et le mouvement percu de l'autre bras (Hakuta et al., 2014;
Izumizaki, Tsuge, Akai, Proske, & Homma, 2010). Ces derniers auteurs ont montré que les
illusions de mouvement générées par les vibrations dans un bras peuvent étre modifiées soit
par le déplacement passif, soit par la vibration du bras controlatéral. L'ensemble de ces
résultats indique que la perception de la position et du mouvement d'un bras ainsi que la
motricité dépendent (au moins dans une certaine mesure) des afférences proprioceptives
provenant de I'autre bras, plus que de la distorsion visuelle du schéma corporel induite grace
au miroir. La question est de savoir a quel niveau de la représentation du corps et a quel
moment cette interaction proprioceptive pourrait se produire. En effet, les afférences
proprioceptives associées aux déplacements passifs ou simulés (par vibration) du bras miroir
pourraient exercer des effets croisés a un niveau cortical ou sous-cortical, a des niveaux

proprio spinaux ou segmentaires.
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3.2 Une régulation corticale descendante

L'observation des performances motrices des patients ayant subi une résection du corps
calleux (Eliassen, Baynes, & Gazzaniga, 1999; Kennerley, Diedrichsen, Hazeltine, Semjen, &
Ivry, 2002; Spencer, Ivry, Cattaert, Semjen, & Rebecca, 2005) suggere que les taches de
coordination bimanuelle relevent au moins en partie de la communication entre les régions
pariétales, a savoir entre les régions qui ont un réle dans la planification et la représentation
de I'action, plutot que I'exécution motrices de trajectoires spatiales. D’abord Eliassen et
collaborateurs (1999), dans une étude de cas ont montré que les performances de
coordination du patient chutaient lors de la résection chirurgicale du corps calleux,
spécifiguement au niveau pariétal. En 2002, Kennerley et ses collegues ont observé toujours
chez des patients « split-brain », un couplage temporel sensiblement diminué lors d'une
tache bimanuelle de dessins de cercles réalisée symétriquement ou non. Par la suite,
Spencer et collaborateurs (2005) chez des patients désafférentés cette fois-ci et avec une
tache de dessins bimanuels de cercles (proche de la tache que nous avons proposée dans
I'Etude 3) ont observé un couplage bimanuel spatial dégradé (trajectoire du mouvement),
alors que le couplage temporel semblait lui se maintenir uniquement par les signaux

efférents. L'ensemble de ces études montrent donc que le couplage temporel dans les

taches de motricité volontaire telle que la coordination bimanuelle serait en partie géré a un
niveau cortical et pariétal. La communication inter-hémisphérique par le corps calleux serait
une voie essentielle pour la coordination bimanuelle, tout du moins lors de mouvements

continus.

Ce qui est intéressant c’est que les mouvements que nous faisons avec une seule partie
de notre corps (unilatéral) sont en fait gérés par les deux hémisphéres, soit une
représentation compléte du corps (Beaulé, Tremblay, & Théoret, 2012). Par exemple, la
stimulation magnétique transcranienne du cortex pariétal postérieur module I'excitabilité du
cortex moteur primaire controlatéral (Koch et al., 2009). A cet égard, les projections vers le
cortex pariétal des fuseaux neuromusculaires qui sont stimulés au cours des mouvements
passifs et simulés pourraient étre suffisantes pour faciliter automatiquement la coordination
bimanuelle, ceci par activation du cortex moteur controlatéral. Cependant, le déplacement

passif ou simulé d'un seul bras active déja les aires motrices ainsi que les cortex pariétaux
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des deux hémisphéres (Formaggio et al., 2013; Kavounoudias et al., 2008; Mima et al., 1999;
Naito et al., 2005; Romaiguére et al., 2003). Par exemple, Romaiguere et collaborateurs
(2003) ont montré que la perception de mouvements illusoires, induite par des vibrations,
active le cortex moteur primaire controlatéral, les cortex prémoteurs et pariétaux bilatéraux,
les aires motrices supplémentaires bilatérales, les aires motrices cingulaires bilatérales et le
gyrus frontal médian et inférieur ipsilatéral. De méme, Formaggio et collaborateurs (2013)
ont mesuré de denses activations bilatérales du cortex sensori-moteur selon le déplacement
passif d’'un bras (en particulier pour le bras non dominant). En outre des déplacements
passifs ou simulés, les mouvements volontaires unilatéraux, bien que principalement
controlés par le cortex moteur controlatéral entrainent aussi des activations bilatérales du
cortex moteur surtout le cortex moteur ipsilatéral gauche lors de mouvement a gauche (van
den Berg, Swinnen, & Wenderoth, 2011). Enfin concernant la génération du post effet
moteur et en enregistrant I'activité cérébrale en IRMf aprés 30 secondes de contraction
isométrique soutenue des muscles extenseurs du poignet, Duclos et collaborateurs (2007)
ont observé l'activation bilatérale d'un vaste réseau sensori-moteur (y compris les cortex
somatosensoriels primaires, pré-moteurs, pariétaux inférieurs) ainsi que I'activation
controlatéral du cortex moteur primaire. Le couplage bimanuel observé dans nos
expériences sur la motricité volontaire et involontaire pourrait donc résulter de I'activation
des cortex pariétaux ou des cortex moteurs lors de I'apparition simultanée du post effet
moteur dans le bras caché derriere le miroir et lors du mouvement passif ou simulé dans le
bras face au miroir. Il faut d’ailleurs noter que dans nos études le déplacement passif ou
simulé a été appliqué sur le bras gauche, majoritairement non dominant chez nos
participants ce qui aurait pu faciliter I'effet croisé (van den Berg et al., 2011; Formaggio et

al., 2013).

3.3 Une régulation sous corticale ascendante

Le déplacement passif ou simulé du bras associé a des afférences proprioceptives
pourrait aussi exercer des effets croisés sous-corticaux. Craske et Craske (1986) pour
expliquer le couplage du post effet moteur dans leur étude avaient d’ailleurs fait appel a la

théorie des « oscillateurs croisés dynamiques » (Kelso, Southard, & Goodman, 1979; Turvey,
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1990). Selon cette théorie, deux oscillateurs indépendants (dans nos études les bras) se
synchroniseraient lorsque ceux-ci sont en mouvement, dans une perspective bottom up de
la coordination bimanuelle (Cardoso de Oliveira, 2002). Ces effets expliqueraient bien nos
résultats sur l'activité motrice involontaire avec une coordination des deux bras sans
gu’aucune commande motrice ne soit envoyée au bras face au miroir et seulement sur la
base d’informations sensorielles proprioceptives, sans retour visuel (Etude 4). Au niveau de
la moelle, plusieurs effets croisés entre les membres droits et gauches du corps via les voies
spinales en réponse a la stimulation afférente ont été décrits, mais leurs actions précises
(directement sur les motoneurones ou indirectement via les inter-neurones excitateurs ou
inhibiteurs) sont souvent débattues (Mezzarane et al., 2012). Par exemple, les mouvements
cycliques passifs (Collins, Mcllroy, & Brooke, 1993) et des conditionnements de stimulations
mécaniques (une tape) sur une jambe (Koceja & Kamen, 1992) inhibent le méme réflexe sur
la jambe controlatérale. Dans les deux cas, l'inhibition controlatérale est censée étre
médiatisée par |'activation des terminaisons primaires cutanées (Aggelopoulos & Edgley,
1995) et tendineuses (Frigon & Rossignol, 2008), qui pourraient également étre activées par
le déplacement soit passif (Expérience 1 de I'Etude 4), soit simulé d’un bras (Expérience 2 de
I'Etude 4) et qui seraient également a l'origine d'effets croisés. Bien que spéculatif,
I'implication de ces effets croisés qui peuvent favoriser ou entraver la synchronisation des
deux bras dans nos études sur la motricité ne peut étre entierement écartée. Finalement et
a ce jour, peu de travaux ont été effectués sur l'intégration bilatérale de la proprioception.
Au niveau perceptif, une étude tres récente démontre que les mouvements bimanuels
amélioreraient le sens de la position ceci chez les personnes qui ne savent pas danser. Ce
n‘est pas le cas des danseurs professionnels qui ont appris a se désynchroniser. La
synchronisation bilatérale serait le fonctionnement de base du SNC en ce qui concerne la

motricité (Kuehn, Havas, Silkoset, Gomi, & Haggard, 2015).

3.4 Questionnements sur les processus a I'ceuvre dans le paradigme

miroir.

Quel que soit le niveau d’interaction (« top down » ou « bottom up ») des afférences

proprioceptives dans le paradigme miroir, nos résultats appuient I'hypothése d’une

Page | 132



Partie Il. Paradigme miroir, distorsions du schéma corporel et comportement moteur

influence proprioceptive d’un bras sur le bras controlatéral. Cependant, nous ne pouvons
exclure que les informations visuelles du miroir n’influenceraient pas les mouvements, si
celles-ci existaient de maniere indépendante aux informations proprioceptives. D’ailleurs, en
I’'absence de mouvement et donc d’afférences proprioceptives en ce sens, Holmes et son
équipe ont trouvé que la simple observation d’une main statique a travers le miroir pouvait
déterminer des biais directionnels sur les mouvement exécutés par la main controlatérale
derriére le miroir (Holmes et al., 2004; Holmes, Snijders, & Spence, 2006). Or, dans nos
études, nous n’avons pu évaluer I'effet de la vision sur la motricité, indépendamment de
celui de la proprioception. En effet, les informations proprioceptives et visuelles du bras
reflété dans le miroir ont toujours été dépendantes, comme cela est fréquemment le cas
dans le paradigme miroir en général, tant sur des taches motrices que perceptives. En effet,
alors que les entrées proprioceptives peuvent étre plus facilement isolées et leur impact sur
le contréle moteur évalué (Expérience 2 de I'Etude 4), les entrées visuelles sont quant a elles
plus difficiles a isoler. Bien que non prises en compte pour des raisons techniques ou
cliniques, I'évaluation de l'impact des informations visuelles de maniére indépendante
pourrait présenter un intérét particulier (e.g. en réalité virtuelle, ou chez des patients privés

d’afférences somatosensorielles avec Iésions du plexus brachial ou ischémie).

Malgré la limite de notre paradigme expérimental pour évaluer l'impact des afférences
visuelles de maniere isolée, I'absence d'effet supplémentaire de ces afférences sur le
contrbéle moteur chez des participants en bonne santé fait écho a des revues de littérature
récentes (Guerraz, 2015 ; Rothgangel et al., 2011). Dans ces revues, les auteurs questionnent
le bénéfice réel du miroir sur la motricité du participant sain, mais aussi dans la récupération
de 'hémiparésie et mettent notamment en avant le réle possible joué par la proprioception
(Guerraz, 2015). En ce sens, une étude pilote souligne la pertinence de la stimulation
proprioceptive (par co-vibration) et de I'induction d’illusions de mouvement (bien percues
par les patients souffrant d’hémiparésie), ceci afin d’améliorer les effets des thérapies
motrices en réalité virtuelle (Guemann, Duclos, Higgins, & Barthelemy, 2015). Toutefois,
cette approche demeure trés marginale, en comparaison des nombreuses études sur |'effet

positif de la thérapie miroir motrice (Ramachandran & Altschuler, 2009).

C'est d’ailleurs parce que le paradigme miroir est beaucoup utilisé dans le domaine

thérapeutique que nos résultats pourraient nous amener a un questionnement plus large
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guant aux mécanismes a l'origine de la réadaptation motrice dans la thérapie miroir.
Toutefois, il est important de noter que nos études portent uniquement sur le participant
sain et nont pas été développées avec la préoccupation de s’approcher spécifiqguement de
la thérapie miroir motrice. En effet, I'objectif du paradigme miroir en réadaptation motrice
est d’améliorer le contréle moteur unimanuel du membre [ésé, ceci a long terme et apres
I’exposition au paradigme miroir. Dans nos études, il s’agissait de promouvoir une
amélioration du couplage bimanuel, durant I’exposition au paradigme miroir. D’autre part, il
est important de préciser que les patients cérébrolésés présentent des déficits qui ne sont
pas reproduits par la co-vibration utilisée dans nos études. Ces patients souffrent d’'une
|ésion centrale et non d’une simple perte des informations afférentes par perturbation
sensorimotrice. D’autres expériences devraient donc étre réalisées si nous souhaitons
aborder plus spécifiguement les mécanismes a 'origine de la modulation du comportement

moteur dans la thérapie miroir motrice.

La limite que nous avons observée quant a l'impact du miroir sur le comportement
moteur questionne tout de méme par rétroaction les mécanismes a |'origine des effets
perceptifs observés dans le paradigme miroir (e.g. les illusions de mouvement). Il ne s’agit
pas de remettre en cause l'effet significatif du paradigme miroir et de la manipulation
visuelle du schéma corporel sur le traitement de la douleur du membre fantéme (Chan et al.,
2007 ; Maclachlan et al., 2004; Ramachandran & Hirstein, 1998), de la douleur chronique
(Kamarkar & Lieberman, 2006; McCabe et al., 2003; McCabe et al., 2008; Tichelaar et al.,
2007), mais aussi sur la kinesthésie (Guerraz et al., 2012; Metral et al., 2015). Toutefois, nous
discutons ici le fait que les mécanismes a I'ceuvre dans le paradigme miroir et leurs effets sur
la perception du corps ne sont peut-étre pas toujours ceux auxquels les auteurs font le plus
souvent référence (i.e. les afférences visuelles). D’ailleurs, dans le méme paradigme miroir
qgue celui que nous avons utilisé dans ce travail doctoral et toujours chez le sujet sain,
Chancel, Brun, Kavounoudias et Guerraz (2016) ont montré que de tres faibles informations
visuelles d’un bras en mouvement dans le miroir suffisent a induire une illusion
kinesthésique. Ainsi, lorsque seulement 16% des informations visuelles sont disponibles
(filtre apposé sur le miroir), cela suffit a induire une illusion de mouvement sur le bras caché
derriere le miroir. Il y a deux explications possibles a cela. Une premiére explication

impliquerait que le mouvement kinesthésique se traiterait comme un mouvement
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biologique. En effet, trés peu d’informations visuelles permettent d’identifier un mouvement
biologique (Johansson, 1973). Une autre explication possible serait que les informations
proprioceptives associées au déplacement passif du bras face au miroir jouent en réalité un
réle primordial dans la construction de l'illusion kinesthésique dite visuelle. Ainsi le retour
proprioceptif du bras controlatéral face au miroir et déplacé passivement entretiendrait
I'illusion, méme si les informations visuelles sont trés pauvres. D’ailleurs et en ce sens, les
auteurs ont montré que la dégradation des informations proprioceptives du bras face au
miroir (par co-vibration des muscles antagonistes) diminue [lintensité de [illusion

kinesthésique ressentie (Chancel et al., 2016).

En conclusion, nos travaux font apparaitre, de maniere surprenante, que la clef de la
modulation du comportement moteur dans le paradigme miroir ne serait pas, ou peu,
dépendante du miroir, tout du moins chez le sujet sain. Dans le paradigme miroir,
I'intégration des informations proprioceptives du bras face au miroir et une meilleure
répartition des processus attentionnels joueraient un role essentiel sur le comportement

moteur.

Page | 135



Partie III. L'influence des
comportements moteurs sur le schéma
corporel

ans les deux premieres parties de ce travail doctoral, nous avons cherché a
comprendre I'influence d’une distorsion entre le schéma corporel et le corps sur
les comportements moteurs. La distorsion du schéma corporel pouvait étre
pathologique, comme dans I'anorexie mentale. En outre, nous nous sommes aussi intéressés
a la distorsion visuelle du schéma corporel induite virtuellement dans le paradigme miroir
chez les participants sains. Alors que nous avons montré que la distorsion « morphologique »
du schéma corporel dans I'anorexie mentale avait des conséquences sur la locomotion des
patientes (partie 1), nous avons constaté que la distorsion du schéma corporel quant aux
positions et aux « vitesses » segmentaires induite dans le paradigme miroir n’a pas eu

d’effet, per se, sur le couplage bimanuel tant volontaire, qu’involontaire (partie 2).

Méme si le schéma corporel est un support du comportement moteur, celui-ci n’a pas un
impact systématique et visible sur les comportements moteurs. Ceci peut notamment
s’expliquer parce que le comportement moteur peut étre modulé par d’autres facteurs
(corrections en cours de mouvement, redistribution attentionnelle). Toutefois, dans cette
thése nous nous intéressions a lintrication mutuelle entre schéma corporel et
comportement moteur et donc a leurs influences respectives. Déja dans la partie concernant
la distorsion du schéma corporel dans I'anorexie mentale, nous avions développé l'idée
gu’en manipulant les comportements moteurs des patientes, il serait possible de réadapter
leur schéma corporel. L'objectif de cette derniére partie, ne fut pas de tester I'effet d’une
thérapie motrice sur le schéma surdimensionné des patientes. Toutefois, nous avons voulu
savoir si les comportements moteurs pouvaient avoir un impact sur le schéma corporel, ceci

dans un contexte sensoriel riche et chez les participants sains.
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1. Les comportements moteurs et le schéma corporel

Nous I’avons vu dans l'introduction théorique, la mise a jour du schéma corporel, le sens
des positions et du mouvement sont tres largement dérivés des informations afférentes
visuelles et proprioceptives et de leur intégration conjointe. Cette intégration s’organise
selon un certain nombre de regles telles que la fiabilité des informations, la cohérence
spatiale et temporelle. Toutefois, des données cliniques et expérimentales laissent a penser
gue des informations efférentes, telle que I'intention motrice et donc les comportements
moteurs qui en découlent, peuvent aussi jouer un réle important dans la mise a jour du

schéma corporel.

1.1 Théorie et modeéles de I'intention motrice

Von Helmholtz (1924), physiologiste et physicien du XIXéme siecle, décrit en premier le
role de la commande motrice dans la connaissance que nous avons de nos actions. Dans son
traité sur la physiologie visuelle, von Helmholtz explique qu’en dépit des mouvements
constants de notre ceil, la projection du monde sur notre rétine reste stable et, bien
heureusement, nous n’avons pas l|'impression que notre environnement tourne en
permanence a la vitesse de nos déplacements oculaires. Cependant, lorsqu’un déplacement
passif est imposé a I'ceil par une pression exercée sur le globe oculaire, nous pouvons avoir
I'impression que la scéne visuelle bouge. Von Helmholtz émet alors I'hypothése que le SNC,
plutdét que de sentir la position du regard de I'ceil, prédirait cette position a partir d’'une
copie de la commande motrice envoyée aux muscles extra-oculaires. C'est cette information
qui permettrait au SNC de prédire les flux optiques résultant du mouvement oculaire.
Autrement dit, si le mouvement de I'ceil est actif, le mouvement de la scene sur la rétine qui
en résulte sera interprété par le SNC comme résultant du mouvement oculaire et non d’un
déplacement du monde extérieur. En revanche, si I'ceil est déplacé passivement par une
pression extérieure, le SNC n’ayant émis aucune commande motrice en déduirait donc que
puisque ce n’est pas I'ceil qui bouge activement, c’est la scéne visuelle qui tourne. Ce
physiologiste parle a I'’époque d’un « sens de l'innervation », parfois aussi de « sensation

d'effort » (von Helmholtz, 1924). De nombreuses études, tant chez I'animal que chez
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'Homme ont conforté la pertinence du traitement de la commande motrice a des fins
perceptives (Bridgeman, van der Heijden, & Velichkovsky, 1994; Sperry, 1950; von Holst &
Mittelstaedt, 1971).

Afin de caractériser le role de cette copie de la commande motrice centrale de nombreux
termes sont utilisés tels que : « décharge corollaire», « copie d’efférence », « anticipation
motrice », « efférences motrices », « sens de I'effort », « intention motrice » (Lafargue &
Franck, 2009; Mackay, 1966; Paillard & Brouchon, 1968; Sperry, 1950; Von Holst &
Mittelstaedt, 1971). Plusieurs de ces termes sont interchangeables méme si ceux-ci ont des
acceptions plus ou moins larges. Dans cette these, nous avons pris le parti d’employer le
terme d’intention motrice comme strictement limité a la copie de la commande motrice

centrale.

Basé sur des études théoriques et informatiques, I'intention motrice a été modélisée.
L’équipe de Wolpert soutient I’hypothése que le SNC simulerait le comportement a venir du
systéme moteur et adapterait I'action a partir de cette intention motrice (Wolpert &
Flanagan, 2001; Wolpert, Miall, & Kawato, 1998; Wolpert & Ghahramani, 2000; Wolpert &
Miall, 1996). Le modele de l'intention motrice (Wolpert & Miall, 1996) est un modele de
« feedforward » (anticipation) qui établit que pour chaque commande motrice, une copie de
cette commande est traitée au niveau central pour prédire les conséquences motrices et
sensorielles de I'action initiée, ce qui permettrait de prédire I'état moteur a venir. Par
exemple, si je décide de diriger mon bras vers un verre afin de le saisir, le SNC peut prédire
et anticiper le déplacement de mon bras vers le verre, ainsi que la sensation du verre dans

ma main et ceci avant méme que le mouvement ne soit réellement réalisé.

L'intention motrice permettrait donc de se construire, a partir de |'état antérieur du
corps, une distribution de probabilités de I'état actuel du corps. Cette estimation pourrait
étre affinée, en comparant la prédiction et les retours sensoriels concernant I'état actuel.
Wolpert & Grahramani (2000) ont d’ailleurs fait évoluer leur modéle en intégrant le gain de
Kalman, dérivé du modeéle Bayésien (Figure 33). Le gain de Kalman utilise I'erreur entre |'état
actuel et I'état prédit afin de mettre a jour I'estimation de |'état actuel, mais également de
déterminer l'importance relative a accorder a l'intention motrice et aux afférences

sensorielles lors de la prochaine estimation (Wolpert & Ghahramani, 2000; Figure 33).
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La modélisation de l'intention motrice et de son rble d’anticipation, de prédiction a

permis de mieux comprendre la motricité, mais aussi la perception.

Concernant la motricité, Libet, Gleason, Wright, et Pearl (1983) montrent que la
perception de l'action que I'on va faire est préalable a l'initiation de I'action au niveau
musculaire (mesurée par EMG). Egalement lors d’une expérience de poursuite visuelle, les
participants sont plus performants (précision, rapidité, réactivité) lorsqu’ils déplacent
activement le stimulus visuel. Ces résultats vont dans le sens d’une fonction anticipatoire et

d’'un modele interne du controle moteur (Vercher, Lazzari, & Gauthier, 1997).

En ce qui concerne la perception, I'anticipation grace au traitement de l'intention
motrice entrainerait 'atténuation des retours sensoriels musculaires (Brooke et al., 1997;
Collins, Cameron, Gillard, & Prochazka, 1998), mais aussi tactiles (Blakemore, Wolpert, &
Frith, 2000) générés par nos propres actions. En effet, ces informations deviendraient moins
importantes car nous en avons une connaissance préalable. Cette propriété explique par

exemple le fait qu’on puisse difficilement se « chatouiller » soi-méme (Blakemore et al.,
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2000). Ces mécanismes d’atténuation permettraient aussi de différencier les actions que
nous initions des stimulations extérieures. A l'inverse, une perturbation du traitement de
I'intention motrice pourrait entrainer la perte de la conscience de nos actions et de notre
volonté d’agir. C'est d’ailleurs une des hypotheses actuelles pour expliquer les troubles
d’attribution d’action dont souffrent les patients présentant une schizophrénie, caractérisée
par un « syndrome d'influence ». Ces patients entendent des voix, ont l'impression que des
pensées leur sont dérobées ou se sont introduites dans leur esprit, ou encore qu'on les force
a faire quelque chose (Feinberg, 1978; Ford, Perez, & Mathalon, 2012; Lafargue & Franck,
2009).

1.2 L’'influence de I'intention motrice sur le schéma corporel

Comme nous I'avons vu, les fonctions de I'intention motrice sont diverses. Son réle dans
la mise a jour du schéma corporel, le sens de la position et du mouvement est quant a lui

sujet a débat (Forest, 2007):

La question posée est : le mouvement nous est-il connu par son
résultat, par ses effets comme les sensations liées a la contraction
musculaire (comme le veulent les partisans de la théorie de I'afférence),
ou par la conscience de l'initiative motrice elle-méme (comme I’affirment
les partisans de la théorie de I’efférence). (p. 359)

L'intention motrice semble jouer un role dans la mise a jour du schéma corporel, au
moins en l'absence d’autres informations disponibles. En effet, des preuves cliniques
montraient déja que les patients amputés pouvaient ressentir un mouvement dans leur
membre amputé selon l'intention de mouvement émise (Ramachandran & Hirstein, 1998).
Cette sensation de mouvement éprouvée ne peut pas étre expliquée par l'intégration des
informations visuelles et proprioceptives. Ces observations signifieraient donc que le fait de
vouloir exécuter un mouvement serait pris en compte pour calculer et anticiper la position
de nos membres apres I'exécution de chaque commande motrice et donc grace a cette
information, actualiser le schéma corporel. Il s’agissait 1a d’un premier indice sur le réle que
pouvait jouer l'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel au service de la

kinesthésie. Plus récemment, des études expérimentales menées par une équipe
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australienne (Allen & Proske, 2006; Ansems, Allen, & Proske, 2006; Gandevia, Smith,
Crawford, Proske, & Taylor, 2006; Smith, Crawford, Proske, Taylor, & Gandevia, 2009) ont
montré que l'intention motrice joue bien un role dans la mise a jour du schéma corporel,

ceci dans un contexte sensoriel appauvri.

Allen et Proske (2006) ont étudié chez des participants sains, ayant les yeux bandés, le
sens des positions et du mouvement de leurs bras, selon gu’ils aient effectué préalablement
un effort intense ou non. L'effort intense consistait a soulever un poids qui nécessitait 30%
de la force maximale volontaire du participant, en série de dix essais et ce jusqu’a ce que le
participant ne puisse plus soulever la charge. Le sens des positions et du mouvement étaient
évalués, avant et apres I'effort, grace a deux taches classiques d’appariement. Dans la
premiére tache (sens des positions), I'expérimentateur positionnait le bras « référence » du
participant, le seul qui avait produit I'effort, jusqu’a un angle donné. Suite a cela, le
participant devait alors apparier son bras controlatéral, non fatigué, avec la nouvelle
position occupée par le bras déplacé. Dans une seconde tache (kinesthésie),
I'expérimentateur déplacait le bras référence du participant et ce dernier devait mimer ce
déplacement avec son bras controlatéral non fatigué. Apres l'effort, les participants
commettaient plus d’erreurs de positionnement, mais avaient des performances similaires
guant a I'appariement du mouvement. Sachant que la fatigue musculaire ne modifie pas les
signaux afférents des mécanorécepteurs proprioceptifs, comme cela a été démontré chez le
chat (Gregory, Brockett, Morgan, Whitehead, & Proske, 2002; Gregory, Morgan, & Proske,
2004), Allen et Proske (2006) soulignent que la seule différence entre les essais réalisés
avant ou apres I'effort viendrait de I'effet de I'intention motrice sur le sens des positions.
C’est-a-dire, qu’apres un effort intense, la quantité d’effort nécessaire afin de maintenir le
bras fatigué dans la position fixée par |'expérimentateur serait plus importante.
L'appariement a cette position avec le bras controlatéral, non fatigué, se fait sur la base
d’une intention motrice plus importante que nécessaire, ce qui expliquerait I'erreur

d’appariement.

Gandevia et collaborateurs (2006), afin de tester I'implication de lI'intention motrice sur
le sens des positions, ont neutralisé par ischémie a la fois les retours sensoriels provenant
d’un bras (afférences proprioceptives), mais aussi les sorties motrices de ce méme bras chez

des participants sains. En effet, lI'ischémie appliqguée au niveau d’un bras a pour
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conséguences une paralysie transitoire de la main et du poignet ainsi qu’une perte de la
sensibilité de cette méme main. De plus les participants avaient les yeux bandés (absence
d’afférences visuelles). Ces auteurs ont ensuite testé le sens des positions dans une tache
classique d’appariement du poignet, avant et apres ischémie. Les participants devaient juger
de la position de leur poignet droit, ceci aprés avoir exercé (ou tenté d’exercer en situation
d’ischémie) une flexion ou une extension avec leur poignet droit. Dans la condition
d’ischémie, les auteurs ont observé que la position percue du poignet changeait au gré de
I'intention motrice (flexion ou extension), alors méme qu’il n’y avait pas de déplacement réel

du poignet (Figure 34).
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Figure 34. Les intentions de flexion ou d’extension change la position pergue de la main ischémiée (exemple des
réponses d’un seul participant). Représentation de la position du poignet (angle pergu), sans efforts (V), avec un effort de

flexion (e), et avec un effort d'extension (o), tracée en fonction de la position angulaire réelle du poignet de -30° a +20°.
Les valeurs négatives indiquent une flexion et celles positives une extension. A-condition contréle avant la paralysie et
I'anesthésie («intacte»). B- condition ischémie, aprés la paralysie et I'ischémie de la main. D’apres Gandevia et
collaborateurs (2006).

Ces résultats montrent donc que l'intention motrice donne lieu a une sensation de
mouvement du bras ischémié pourtant immobile. En I'absence d’informations visuelles et
proprioceptives contradictoires, I'intention motrice serait donc largement prise en compte
pour la mise a jour du schéma corporel. Smith et collaborateurs (2009) ont cherché a savoir

si cela était toujours le cas lorsque les signaux proprioceptifs afférents restaient disponibles.
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Les auteurs ont reproduit I’étude en contrélant toujours les afférences visuelles (condition
aveugle), mais en bloquant cette fois-ci uniquement la sortie motrice (paralysie) par
injection de rocuronium. Cette substance bloque les effecteurs tout en préservant les
signaux proprioceptifs. Dans cette seconde étude, il apparait que le percept reste pour partie
déterminé par l'intention motrice, mais dans une moindre mesure comparativement a la
situation expérimentale dans laquelle les afférences proprioceptives sont elles aussi

absentes (ischémie) et donc non contradictoires (Gandevia et al., 2006).

En résumé, le réle de I'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel a été
mis en évidence. Cependant son réle en condition écologique lorsque tous les signaux
afférents sont présents, notamment la vision, n’a pas été démontré. Or, nous I'avons vu la
vision est pourtant d’'une importance capitale dans l'actualisation du schéma corporel
(Guerraz et al., 2012; Hay et al., 1965; Holmes & Spence, 2005). Dans cette troisieme partie
nous avons donc souhaité tester si I'intention motrice pouvait moduler le schéma corporel

dans un contexte sensoriel riche (Etude 5).
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2. Expérimentation : I'Impact de I'intention motrice sur le schéma corporel

dans un contexte sensoriel riche (article 5) 11
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Rappels théoriques

Comme nous l'avons vu dans notre introduction générale, la mise a jour du schéma
corporel dépend i) du contexte sensoriel et ii) de la fiabilité de la source d’information selon
ce contexte (Lackner & Taublieb, 1984; Mon-Williams et al., 1997; Reichenbach et al., 2009).
Selon ces critéres, toutes les informations afférentes : visuelles, proprioceptives (incluant les
informations tactiles) pourraient donc étre combinées de maniére additive (Guerraz et al.,
2012 ; Tsuge et al., 2012) et permettre la mise a jour du schéma corporel par leur intégration
coopérative (Blanchard et al., 2011, 2013; Botvinick & Cohen, 1998; Holmes & Spence, 2004;
Kavounoudias et al., 2008; Maravita et al., 2003; Rothwell et al., 1982; Teasdale et al., 1993).

La mise a jour du schéma corporel n’est cependant pas dérivée exclusivement des
informations afférentes, mais peut aussi, tout au moins dans des contextes sensoriels
appauvris, prendre en compte les signaux efférents liés a I'intention motrice (Ansems et al.,
2006; Gandevia et al., 2006; Smith et al., 2009). Pour I'heure, le réle de I'intention motrice
dans la mise a jour du schéma corporel a été uniquement mis en évidence en l'absence
d’informations visuelles. Ces études ne permettent donc pas de définir la contribution
exacte de l'intention motrice sur la modulation du schéma corporel dans un contexte

sensoriel riche, dans lequel de nombreuses informations afférentes sont disponibles.

Face a cette problématique, le paradigme miroir offre un cadre expérimental idéal pour
évaluer le réle exact de I'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel. En effet,
en regle générale, la vision empéche l'apparition de toute illusion provenant d’autres
sources d’informations en environnement lumineux (Goodwin et al., 1972b; Guerraz et al.,
2012; Lackner & Taublieb, 1984). Ceci parce que dans ce contexte, la vision est considérée
comme fiable et est donc privilégiée. Cependant, l'illusion kinesthésique dans le paradigme

miroir est d’origine visuelle. Nous supposons donc qu’il pourrait y avoir cette fois-ci une

modulation de cette illusion visuelle par I'intention motrice. Ceci d’autant plus si, comme
nous le pensons, il y a une influence des comportements moteurs (et donc de I'intention

motrice) sur le schéma corporel.
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Méthode

Matériel

Paradigme miroir. Pour cette Etude 5 et par rapport au dispositif miroir utilisé dans
nos études 3 et 4, nous avons placé chacun des bras du participant sur des supports en bois
munis d’une poignée et inclinés a 45° (Figure 35). Le support face au miroir pouvait se
déplacer (4°/s), de 45° a 90° en flexion et de 45° a 0° en extension. En revanche, le support
du bras caché et sa poignée, avec laquelle le participant pouvait exercer une contraction
isométrique (tirer ou pousser), restaient immobiles. L'effort du participant avec son bras
caché, et I'intention motrice qui en est a 'origine, entrainaient donc une contraction dite

isométrique, c’est-a-dire sans aucun _mouvement de l'avant-bras. Dans cette expérience

I'intention motrice n’entraine donc pas de déplacement réel du bras caché. Sur cette
poignée, se trouvait le capteur de force (Digital Analyser, Multi-Myometer, MIE Medical
Research Ltd., Leeds, UK). De plus, nous avons utilisé 'EMG afin de mesurer I'activité

motrice des biceps et triceps du bras droit (pour plus de détails, voir article 5 en annexe).

Figure 35. Photographie et
schéma explicatif du dispositif
expérimental. Sur le c6té gauche du
dispositif miroir, le c6té du miroir
reflétant la main gauche et le
support du bras gauche motorisé.
Sur le coté droit, le bras droit caché
et statique (derriére le miroir) avec
lequel les participants exergaient un
effort de flexion, d'extension, ou
aucun effort.

Capteur de force

Support motorisé ® +20% ]
) —

L S—

S
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Procédure expérimentale

Nous avons demandé a 20 participants (11 femmes, 18 droitiers, age moyen (ET) = 26.6,
(7.8)) de regarder le reflet de leur bras déplacé dans le miroir pendant toute la durée de
I'expérience, afin que l'illusion de mouvement sur le bras cible caché derriere le miroir
puisse apparaitre. Dans cette étude, il y avait trois conditions expérimentales différentes
concernant le mouvement passif du bras miroir: 1) flexion, 2) extension ou 3) statique. Ces
trois conditions étaient croisées avec les trois conditions d’effort volontaire du bras
caché. Le participant devait exercer avec ce bras caché une contraction isométrique
équivalente a 20% de sa force maximale volontaire (FMV). Il devait soit 1) tirer (congruent a
la condition de flexion), soit 2) pousser (congruent a la condition d’extension) ou soit, 3)
rester au repos (congruent a la condition statique). Nous avons mesuré ['activité
électromyographique du biceps et du triceps droit du participant afin de vérifier que I'effort

gu’il produisait correspondait bien a la condition expérimentale demandée (Figure 36).

Effort d'extension Effort de flexion Ancun effort

"Pousser” “Tirer" "Repos”

Biceps

Brachial  sssvevtpetoasisulfinibdebhadpliipiiicss rodonites v y mm« SNSRI —— ' R V). 1
Gauche !

Triceps

Brachial ""“"'"’"""WUWW“" W’MW* " Wemeb ettt | 0.4 Volts

Gauche

Figure 36. Exemple d’activation électromyographique représentative du biceps et du triceps brachial droit en
fonction de la nature de I'effort demandée (pousser, tirer et repos).

Afin d’évaluer l'illusion de mouvement ressentie, le participant devait dire, a la fin de
chaque essai, si oui ou non celui-ci avait eu I'impression que son bras caché s’était déplacé.
Ceci nous permettait de calculer la fréquence d’apparition de l'illusion (occurrence), par
participant et par condition expérimentale. De plus et si une illusion de mouvement avait été

ressentie, le participant devait alors déclarer le sens de l'illusion de mouvement (flexion ou
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extension) et caractériser la vitesse du mouvement ressenti. Pour ce faire, nous utilisions
une échelle subjective allant de 0 a 20, par intervalle de 1. « O» correspondait a une absence
de sensation de déplacement, « 10 » correspondait a une sensation de déplacement
équivalent au déplacement passif du bras gauche et « 20 » correspondait a une sensation de
déplacement du bras droit deux fois plus rapide que celui subit réellement par le bras

gauche sur le bras motorisé.

Résultats

L'occurrence de l'illusion kinesthésique. Lorsque les participants n’exercaient aucune
force sur leur bras cible caché et que leur bras face au miroir était déplacé passivement,
I"illusion kinesthésique apparaissait dans 86% des essais (soit 52/60 essais). Cette occurrence
peut étre considérée comme un niveau de base de l'illusion de mouvement induite par la
modification visuelle du schéma corporel via le miroir. De plus, I'occurrence variait selon
I’effort volontaire exercé avec le bras cible caché (tirer ou pousser). Pour caractériser cette
influence de I'effort produit sur l'illusion ressentie, la notion de congruence entre I'effort et
le mouvement dans le miroir est déterminante. Lorsqu’il y avait congruence entre I'effort
volontaire du bras caché et le déplacement du bras miroir: « tirer-flexion miroir » ou
« pousser-extension miroir », I'occurrence de l'illusion augmentait par rapport au niveau de
base (respectivement 98% (x2(1) = 4.3, p < .05) et 93,3% (x2 (1) = 2.2, p = .15). En revanche,
lorsque l'effort volontaire du bras droit était incongruent avec le déplacement du reflet
miroir, I'occurrence de l'illusion décroissait (66% dans la condition « tirer- extension bras
miroir» (x2 (1) = 3.6, p = .05); et 60 % dans la condition « pousser-flexion miroir »
(x2 (1) =9.6, p < .01). L'occurrence de l'illusion kinesthésique (en pourcentage) selon les
conditions expérimentales est représentée dans la Figure 37, ci-apres. Etant donné
gu’aucune illusion n’apparaissait lorsque le bras reflété dans le miroir était statique

(condition controle), cette condition n’a pas été représentée dans I’histogramme (Figure 37).
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Occurrence de l'illusion kinesthésique (fréquence moyenne en %)
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Figure 37. Occurrence de l'illusion kinesthésique induite visuellement (fréquence moyenne en pourcentage), selon
le déplacement passif du bras gauche et de son reflet dans le miroir (extension ou flexion) et les trois conditions d’effort
(tirer, repos et pousser). Différence statistique entre les conditions par rapport a la méme condition miroir en situation
de repos: NS- non significative, * = p <.05; ** =p <.01.

Vitesse de l'illusion kinesthésique. Nous constatons un effet principal du mouvement du
bras gauche dans le miroir (F (1,19) = 99, p < .01, 772 =.73). Ainsi, le feedback miroir a
engendré une illusion de mouvement du bras cible pourtant immobile, ceci dans le méme
sens que le déplacement imposé au bras miroir. Bien que la vision domine le percept quelle
gue soit la condition expérimentale, cette illusion de déplacement est néanmoins modulée
par la variable d’effort volontaire (F (2,38) = 16.9, p < .01, 772 = 0.15). En effet, par rapport a
la condition de repos, le bras droit est pergu comme allant plus vite lorsque I'effort produit

par le bras cible était congruent avec le reflet du bras miroir en mouvement. En revanche, la
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vitesse de déplacement du bras cible était percue comme plus lente, lorsque I'effort exercé
sur le bras cible était incongruent avec le déplacement du reflet du bras miroir (Figure 38).
Aucune interaction significative n’apparaissait entre les deux facteurs « mouvement bras

miroir» et « effort bras cible » (F (2, 38) = 1.14, p > .05, né =.01).
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Figure 38. Vitesse de l'illusion : vitesse moyenne ressentie selon le déplacement du reflet du bras miroir (flexion,
extension ou statique) et selon les trois conditions d’effort du bras cible (tirer, repos, pousser). Les illusions sont cotées
positivement lorsque le déplacement était dans la direction d’'une flexion, et négativement quand le sentiment de
déplacement était dans la direction d’une extension. Les barres d’erreur représentent les erreurs types de la moyenne
(standard errors of the mean-SEM).

Discussion de I’Etude 5

Le role de l'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel a déja été mis en
évidence mais uniquement lorsque les afférences visuelles n’étaient pas disponibles
(Gandevia et al., 2006; Smith et al., 2009). Les résultats de cette Etude 5 montrent que
lorsque les signaux visuels et de lintention motrice sont disponibles et congruents,
I'occurrence de l'illusion miroir et son intensité augmentent, ceci par rapport a la condition
ou seules les informations visuelles sont disponibles. Au contraire, lorsque ces informations

sont non congruentes, I'occurrence et I'intensité de l'illusion kinesthésique miroir diminuent.
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L'information efférente d’intention motrice est donc intégrée au méme titre que les
informations afférentes (visuelles et proprioceptives) au service de la mise a jour du schéma

corporel et ce méme lorsque le contexte sensoriel est riche.

Nous constatons également que quelle que soit I'intention motrice, celle-ci ne permet
pas d’induire une illusion de mouvement si le canal visuel renvoie I'image d’un membre
statique dans le miroir. Le reflet du membre statique empéche I'apparition de l'illusion de
mouvement et ce quelle que soit I'intention motrice sur le bras caché derriere le miroir. Des
résultats similaires sont observés dans les études sur la co-intégration des informations
proprioceptives et visuelles. Nous avons vu que la vision directe d’'un membre vibré
immobile (Goodwin et al., 1972b; Lackner & Taublieb, 1984) ou la réflexion visuelle d’un bras
statique occupant la position du bras caché vibré (Guerraz et al., 2012) empéche I'apparition
de l'illusion de mouvement induite par la stimulation des afférences proprioceptives. En
effet, dans certains contextes, les informations visuelles sont considérées plus fiables pour la
mise a jour du schéma corporel que les informations émanant de la proprioception et/ou de
I'intention motrice. Par exemple, et comme c’est le cas dans cette Etude 5, l'intention
motrice n’est pas nécessairement synonyme d’'un déplacement réel. Parce que les
informations visuelles sont priorisées dans un environnement lumineux, il est quasiment
impossible d’induire une illusion de mouvement si le canal visuel renvoie I'image d’un
segment statique (Goodwin et al., 1972b; Guerraz et al., 2012; Lackner & Taublieb, 1984).
C’est la raison pour laquelle la vision est bien souvent exclue dans les études portant sur la
kinesthésie lorsqu’il est question d’évaluer I'implication d’autres informations afférentes ou
efférentes, telle que I'intention motrice (Ansems et al., 2006; Gandevia et al., 2006; Smith et

al., 2009).

L’'originalité de notre étude (Metral, Blettery, Bresciani, Luyat, & Guerraz, 2013) a donc
été d’étudier I'impact de l'intention motrice sur la modulation d’une illusion visuelle de
mouvement. Ainsi, le canal visuel renvoie I'image d’'un membre en mouvement, et non pas
statique, ce qui aurait alors eu pour effet d’annihiler toute tentative d’induction d’illusion via
un autre canal. Cette différence est extrémement importante et a certainement été
I’élément clé nous ayant permis la mise en évidence de I'influence de I'intention motrice sur

le schéma corporel dans un contexte sensoriel riche (vision, proprioception).
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Un point important a discuter est au sujet de l'effet que nous attribuons aux
informations liées a I'intention motrice (d’origine centrale) dans cette Etude 5, qui pourrait
étre difficilement dissociable des conséquences de lintention motrice au niveau
périphérique (retours proprioceptifs et cutanés). En effet, l'intention motrice était
accompagnée d’une contraction isométrique (sans mouvement) du bras droit. Cette
contraction a elle-méme pu engendrer i) un rétrécissement (minime) des fibres musculaires
(Griffiths, 1991) accompagné d’une implication possible du fuseau neuromusculaire et des
fibres la (Burke, Hagbarth, & Skuse, 1978), ii) une augmentation de la pression au niveau du
tendon et de I'organe de Golgi et enfin iii) une pression cutanée au niveau de la main. Nous
pourrions donc penser que la modulation de l'illusion par I'intention motrice était en réalité
due aux afférences proprioceptives et cutanées résultant de cette contraction musculaire.
Néanmoins, les propriétés physiologiques de ces différentes afférences ne correspondent
pas aux perceptions de mouvements relevées chez les participants. En effet, en condition de
contraction isométrique, les changements de pression cutanée devraient plutét étre
interprétés par le SNC comme une résistance au mouvement et non comme un mouvement.
Par ailleurs, I'implication des fibres la semble peu probable dans cette Etude. En effet, Burke
et collaborateurs (1978) rapportent que lors d’'une contraction isométrique, I'activité des
terminaisons fusales peut étre une conséquence de I'activité du fuseau neuromusculaire (si
la force est supérieur a 1.5 Nm) mais seulement sur le muscle contracté (Burke et al., 1978;
Edin & Valbo, 1990). Or, I'augmentation de la réponse du fuseau neuromusculaire est
associée a un étirement du muscle. Doncg, si ces afférences étaient prises en compte dans le
percept kinesthésique, les afférences proprioceptives qui accompagnent la contraction
musculaire seraient non congruentes avec les rétroactions miroir, ce qui est opposé a nos
résultats. Enfin, les organes tendineux déchargent aussi durant la contraction (Edin & Valbo,
1990) mais sont plus impliqués dans la perception de I'effort et du poids que le sens de la

position et du mouvement (pour une revue, voir: Proske & Gandevia, 2012).

En conclusion, et pour la premiere fois I'influence de I'intention motrice sur le schéma
corporel a été démontrée alors méme que les informations visuelles restaient disponibles.
Ces résultats confortent ainsi I'idée que les comportements moteurs, ou tout du moins

I'intention motrice qui en est a l'origine, contribuent a moduler le schéma corporel.

Page | 152



Synthese

Ce travail de thése avait pour objectif d’étudier I'intrication entre le schéma corporel et
les comportements moteurs. Nous souhaitions savoir si une distorsion entre le schéma
corporel et le corps, que ce soit concernant les positions segmentaires ou bien la
morphologie, avait un impact sur les comportements moteurs. Nous souhaitions également
savoir si les comportements moteurs, ou tout du moins l'intention motrice qui en est a

I'origine, avait un impact a son tour sur le schéma corporel.

Dans une premiére partie, nous avons donc étudié les conséquences de la distorsion
pathologique entre le schéma corporel et la morphologie sur les comportements moteurs
dans I'anorexie mentale. En effet, des déficits dans la simulation d’action (imagerie motrice)
chez ces patientes, reportés récemment par Guardia et collaborateurs (2010, 2012),
suggéraient, qu’en plus d’une distorsion de I'image consciente de son corps, il y aurait aussi
un surdimensionnement du schéma corporel dans cette pathologie. Ainsi, dans I'Etude 1
(Metral, Guardia, et al., 2014), nous avons évalué les comportements moteurs des patientes
anorexiques dans une tache locomotrice de passabilité d’ouvertures de largeur variable. Nos
résultats font apparaitre que ces patientes tournent leurs épaules pour des largeurs
d’ouvertures qui, compte tenu de leur nouvelle morphologie, ne nécessitent pas une telle
contorsion. Ainsi, en plus de se sentir rondes malgré une maigreur excessive, les patientes
agissent comme si tel était le cas. Ces résultats nous renseignent sur l'importance de
I'influence du schéma corporel « surdimensionné » sur les comportements moteurs dans
I’'anorexie mentale. L'objectif de I'Etude 2 (Guardia, Metral, et al., 2013) était de déterminer
si ces comportements moteurs atypiques étaient spécifiquement liés a la perte de poids
rapide et inhérente a cette pathologie (Etude 2), plus qu’a la pathologie psychiatrique en
tant que telle. Pour ce faire, nous avons évalué dans notre tache locomotrice de passabilité
une patiente ayant perdu massivement du poids (60kg/1 an), mais ne souffrant pas
d’anorexie mentale. Les résultats mettent en évidence que les comportements moteurs de
cette patiente étaient semblables a ceux observés précédemment chez les patientes
souffrant d’anorexie mentale. Dans leur ensemble, les résultats de ces deux premieres

études suggerent que le surdimensionnement du schéma corporel dans I'anorexie mentale



et ses conséquences sur les comportements moteurs serait plus lié a la perte de poids

massive inhérente a la pathologie, plutét qu’au trouble mental en tant que tel.

Dans une deuxieme partie, nous souhaitions savoir dans quelle mesure la distorsion
entre le schéma corporel et les positions segmentaires, induite cette fois-ci dans le
paradigme miroir (miroir disposé dans le plan sagittal du corps) chez le sujet sain, pouvait
influencer les comportements moteurs. En effet, le paradigme miroir, bien que souvent
proposé dans le cadre de la rééducation motrice chez les patients hémiparétiques ou dans la
perspective de soulager la douleur chez les patients amputés ou souffrant de douleurs
chroniques, reste controversé. Dans I'Etude 3 (Metral, Guinot, et al., 2014), nous avons donc
testé I'effet de cette distorsion visuelle du schéma corporel induite dans le paradigme miroir
sur la coordination bimanuelle volontaire chez le sujet sain, avec ou sans trouble sensori-
moteur unilatéral (trouble transitoire induit par la co-vibration des muscles antagonistes de
'un des deux bras). La tache consistait a dessiner avec les deux mains des cercles en
symétrie. Dans la condition expérimentale « miroir », le participant voyait son bras sain et
son reflet dans le miroir. L’autre bras, soumis aux perturbations sensori-motrices, était caché
derriére le miroir. Nos résultats révelent que les performances bimanuelles ne sont pas
meilleures en condition de distorsion visuelle du schéma corporel, qu’en condition les yeux
fermés. Seule la vision directe des deux mains réduit I'impact du trouble sensorimoteur sur
la production motrice. Dans la méme logique, nous avons évalué dans I'Etude 4 (Brun,
Metral, et al., 2015), I'effet des réafférences miroirs sur un comportement moteur
involontaire, tel que le post effet moteur (qui se caractérise par une élévation involontaire
du bras consécutivement a une contraction isométrique soutenue). Le bras soumis a ce post-
effet moteur était celui caché derriere le miroir. L'autre bras se reflétait dans le miroir et
pouvait étre déplacé passivement dans la méme direction que le post effet moteur (en
flexion). Nos résultats font apparaitre que la vitesse du post effet moteur n’est pas
influencée par la distorsion du schéma corporel induite par le miroir. Celle-ci est toutefois
grandement modulée par le déplacement passif de I'autre bras, indépendamment de la
condition visuelle. Ainsi, ce serait I'intégration bilatérale des informations proprioceptives
associées au déplacement du bras face au miroir qui modulerait le comportement moteur
du bras caché, plus que la distorsion visuelle entre le bras en mouvement dans le miroir et le

bras caché.
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Enfin dans une derniére partie nous nous sommes intéressés a l'influence de la
motricité sur le schéma corporel cette fois-ci. Différents éléments cliniques et
expérimentaux laissaient a penser que les comportements moteurs, ou tout au moins
I'intention motrice qui en est a I'origine, pouvaient en retour moduler ce schéma corporel.
Nous souhaitions tester I'impact de I'intention motrice sur une dimension particuliere du
schéma corporel, le sens du mouvement (kinesthésie). L'Etude 5 (Metral et al., 2013) visait
donc a tester le role de l'intention motrice sur le sens du mouvement dans un contexte
sensoriel riche, ou les informations proprioceptives et visuelles sont présentes. Le paradigme
miroir qui permet d’induire des illusions kinesthésiques fortes a été utilisé dans ce contexte.
Dans cette derniére étude, il était demandé aux participants (ne présentant pas de
pathologie) d’accompagner l'illusion de mouvement du bras, induite par le miroir, par une
contraction isométrique (sans mouvement) congruente ou non congruente avec le
déplacement illusoire. Les résultats font apparaitre que lillusion, d’origine visuelle (et
proprioceptive), est fortement modulée par I'intention motrice. Ainsi, I'intention motrice et
les comportements moteurs qui en découlent pourraient s’avérer intéressants dans une

perspective de réadaptation des troubles du schéma corporel.

L’ensemble de nos études met en lumiére différentes perspectives thérapeutiques. En ce
qui concerne I'anorexie mentale, nous avons montré que le surdimensionnement du schéma
corporel était assez important pour perturber le corps dans I’action. Bien que notre dernier
objectif ne fit pas d’évaluer I'impact des comportements moteurs et de la commande
motrice sur le schéma corporel dans un but thérapeutique, nous avons montré que
I'intention motrice, ou les comportements moteurs associés, peut moduler le schéma
corporel. Nous soulignons donc ici, comme d’autres auteurs, la pertinence d’utiliser la
motricité comme un moyen de réadapter progressivement le schéma corporel dans
I’anorexie mentale. En ce qui concerne la prise en charge de I’'hémiparésie et/ou de
I’hémiplégie dans le paradigme miroir, nous avons montré que les comportements moteurs
étaient modulés grace au déplacement passif (et tout particulierement par la stimulation des
afférences proprioceptives) plus que par la rétroaction miroir (vision). La stimulation des
afférences proprioceptives du membre controlatéral a la Iésion serait donc a prioriser afin

d’améliorer la rééducation de la motricité dans ce type de pathologie.
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Abstract

weight variations on the task outcomes.

apertures.

Background: People with ancrexia nervosa (AN) usually report feeling broader than they really are. The objective of
the present study was to better understand the body schema's involvement in this false self-representation in AN.
We tested the potential for correction of the body schema impairment via the sensorimotor feedback provided by
a real, executed action and relative to an imagined action. We also took account of the impact of the AN patients’

Methods: Fourteen inpatient participants with AN and fourteen control participants were presented with a
doorway-like aperture. The participants had to () judge whether or not various apertures were wide enough for
them to pass through in a motor imagery task and then (i) actually perform the action by passing through various

Results: We observed a higher passability ratio (ie. the ratio between the critical aperture size and shoulder width)
in participants with AN (relative to controls) for both motor imagery and real action. Moreover, the magnitude of
the passability ratio was positively correlated with weight recovery.

Conclusion: The body schema alteration in AN appears to be strong encugh to affect the patient's actions.
Furthermore, the alteration resists correction by the sensorimotor feedback generated during action. This bias is
linked to weight variations. The central nervous system might be locked to a false representation of the body that
cannot be updated. Moreover, these results prompt us to suggest that emotional burden during weight recovery
could also alter sensorimotor aspects of body representation. New therapeutic methods should take account of
body schema alterations in AN as adjuncts to psychotherapy.

Keywords: Anorexia nervosa, Body representation, Motor imagery, Body schema, Body image, Body-scaled action

Background

“Being so many different sizes in a day is very confusing”.
Just as with Alice in Wonderland, body mass changes may
not only affect a person's feelings about his/her body but
may also affect the sensorimotor system. Both before and
after massive, rapid weight loss (as in anorexia nervosa
(AN), a serious mental illness that predominantly affects
young women [1]), patients often consider that they
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are fatter and broader than they really are [2]. This
“disturbance in the way in which one’s body weight or
shape is experienced” is a major clinical symptom of
AN [3] but is also a risk factor that drives the obsessive
will to lose weight and contributes to the maintenance
of restrictive eating behaviors [4]. Thus, there is an
urgent need to gain a better understanding of the
process underlying body overestimation in AN, with a
view to developing novel remediation techniques as
adjuncts to psychotherapy.

From a psychopathological point of view, factors such
as attachment style (insecurity of attachment and the
need for approval) and depressive symptoms (negative

© 2014 Metral et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (httpr/creativecommons.orgylicenses/by/4.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly credited. The Creative Commaons Public Domain
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judgments about oneself, worshipping others) have a
crucial role in body dissatisfaction [5] and are probably
also linked to body overestimation [6]. From a neuro-
psychological point of view, body overestimation in
AN provides clues as to how the body representation is
built and then adjusted as a function of weight changes
and related to body width changes [7]. In this context,
researchers draw a distinction between two major body
representations (for a review, see [8]): the body image
and the body schema. Body image is considered to be a
conscious representation of the body in terms of its
esthetical, emotional and social components. In contrast,
body schema is viewed as a sensorimotor representation
of the body that is involved whenever a motor action is
imagined or performed [8-11]. Many of the studies to date
have stressed the disruption of the conscious body image
in AN [12]. Only a few authors have suggested that the in-
volvement of a body schema distortion [7,13-17] is related
to the putative dysfunction of the parietal cortex (and the
right parietal lobule in particular) in AN [18,19], since
that this cortical area was found to be crucial for emer-
gence of the neural network that establishes a coherent
body schema [20].

Considering that body schema is involved in the overall
process of action (from the anticipation through to
execution) and in view of literature evidence that
simulation of action by motor imagery and motor exe-
cution share kinematic and neural properties [21-23],
our group first looked at possible repercussions of this
abnormal body schema in AN by using a first-person
visuomotor imagery task [15,16]. In fact, we applied an
aperture passability task similar to that used in Experi-
ment 2 of a seminal study [24]. This paradigm has been
further used to investigate emotional/social influences
on spatial perception [25] and to evidence motor dysfunc-
tions in Parkinson's disease [26,27]. In our previous exper-
iments [15,16], AN patients and control participants had
to judge (without executing the action) whether or not
an aperture was wide enough for them to pass through.
Hence, the patients judged that they could not pass
through an aperture without turning their shoulders,
even when it was easily wide enough for them. In fact
the patients responded as if their body was larger than
it really was - confirming the clinical complaint of feeling
fat that has been evaluated with various body image ques-
tionnaires [28-30] and contour drawing scales [31,32].

Although these motor imagery abnormalities were
relevant for highlighting the involvement of the body
schema, the importance of testing the impact of these
abnormalities on real actions was suggested by Guardia
et al. [16] and tested in a case study [7]. Indeed, Keizer
et al. [17] recently investigated whether disturbed ex-
perience of body image also extended to body schema
in a body-scaled action in AN. To better understand
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body schema changes as a core symptom of AN, we
decided to further investigate the role of action in this
disorder by comparing imagined and real action in a
same experiment. Indeed, humans demonstrate a remark-
able ability to generate accurate, appropriate motor behav-
ior under the changing environmental conditions that
they encounter in daily life. It has been suggested that the
central nervous system uses a modular approach in which
multiple controllers co-exist and are selected according to
the context of the movement (such as the size of sur-
rounding objects that could be obstacles [33]). According
to this hypothesis and in line with Frith’'s model [34], the
desired action (passing through an aperture, for instance)
creates a motor sequence that can be adjusted during the
realization of action by the motor control system as a
function of the environmental constraints (the size of an
aperture, for instance). People with AN may misperceived
the critical aperture when simulating the action (i.e. in a
motor imagery task) because their internal model is based
on an incorrect body schema. However, if they pass
through many different apertures in a given session, AN
patients might be able to correct their pattern of move-
ments and compensate for their impaired body schema in
a “learning-by doing” process [35]). Moreover, testing the
execution of an action is an implicit means of evoking the
body schema by preventing top-down processes (such as
the intrusion of an impaired conscious body image).
This approach is especially pertinent in AN, in view of
the recent suggestion [36] that patients are locked to a
predominant, allocentric body image related to their
previous body size and weight (possibly due to rapid
and massive weight loss). Hence, this allocentric body
image might alter the updating of their new body schema.

Thus, in the present study, we sought to test the hy-
pothesis whereby AN patients not only think they are
fatter but behave as if they were fatter in an activity of
daily life because they are unable to correct their in-
ternal model via external and proprioceptive inputs
provided by execution of the action. Hence, we sought to
establish whether anorexic patients not only misperceive
the critical aperture but also behave wrongly accordingly.
To this end, we recorded the actual gait and movements
of AN patients as they approached and passed through
different apertures (i.e. the real action). A study of a real
action task [24] showed that there is a critical aperture
width through which the healthy participant could no
longer pass without turning sideways to some extent (a mi
ratio of 1.3). This value means that the participant first
turns sideways when the aperture is 1.3 times wider than
the participant's shoulder width. Moreover, this rotation is
initiated before the passage and is body-scaled. These ac-
tions were also compared with the results of the mental
imagery task. Moreover, our method is quantitative and
enables a statistical analysis of the clinician's observations
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concerning body overestimation and dissatisfaction. Our
starting hypothesis was that if body schema is affected in
AN, patients not only overestimate their critical aperture
more than control participants do but also behave as if
their bodies were wider by turning their shoulders for a
wider critical aperture than control participants do. In
both imagery and action, the passability ratio should be
higher in the AN group than in the control group.

Methods

Ethics statement

This study was approved by a regional independent
ethics committee (Comité de Protection des Personnes
Nord-Ouest IV; study number: 2007-A01413-50). The
study complied with the tenets of the Declaration of
Helsinki. Each participant received a study information
sheet and provided her written, informed consent to
participation. Parental consent was additionally required
for participants under the age of 18.

Participants

The demographic and clinical characteristics of the
study population are summarized in Table 1. The study
included 28 young female participants: 14 AN inpatients
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recruited at the hospital and 14 healthy, controls (matched
for educational level and age), recruited from the hospital's
medical students and medical staff. Neither AN patients
nor controls had participated in our previous experiments.
Although the study participants had been informed about
the study's general objective and procedures, they were
not told about the starting hypotheses or the expected
results. All 14 patients fulfilled the DSM IV-TR criteria for
AN, with 12 restricting types [37]. Administration of the
Mini-International Neuropsychiatric Interview [38] by a
psychiatrist confirmed the absence of other psychiatric
pathologies (according to the DSM IV criteria) in the two
groups. All the control participants had a normal BMI (i.e.
weight/height” ranging from 18.5 to 25 kg/m?). Male AN
sufferers were not recruited, given their low prevalence
and the high rate of psychiatric comorbidities in this
population. A neuropsychiatric interview of the partici-
pants did not reveal any perceptual, attentional or intellec-
tual impairments. The participants were asked to mention
all ongoing courses of medication or other treatments
(such as physiotherapy, osteopathy, and psychomotricity)
and any previous hospitalizations due to sensorimotor
problems. People with a history of neurological, oph-
thalmic or sensorimotor problems or with ongoing or

Table 1 Demographic and clinical data for the anorexia nervosa (AN) and control groups

AN group Control group
Mean SD Median Mean SD Median P

Age (years) 2414 965 22 2521 777 24 0.74°
Height (m) 1.66 0.05 1.67 167 0.08 1.68 0.85*
Shoulder width (cm) 36.07 154 357 4066 323 39.75 <0001°
Weight (kg)

Current 4042 3.78 39.85 6004 74 59 <00001°

Minimum reached (nay=13) 36.98 431 37 - - - -

Pre-disease(nay = 14) 56.50 513 56 = = = =

1 month before (nay=13) 3928 342 39.1 5964 6.62 59 <0.0001°

6 month before (nay=13) 41.72 759 405 5961 725 59 <0.0001°
BMI (kg/cm?)

Current 14.70 1.50 14.76 2162 1.82 21.78 <0,0001 ?

Minimum reached (nAN = 13)* 13.26 130 13.31 = = - -

Difference (nAN = 13) 1.28 1.10 1.26 - - - -
BSQ score 12693 4236 137.5 8050 2463 805 0.002°
EDI-2

Total score 110.79 3423 1125 3493 16.87 345 <00001°

DT subscale score 1221 718 145 321 4.46 2 <0001°

BD subscale score 17.71 732 19 714 5.86 65 <0001°
Disease

Years since onset 571 9.67 2 # 2 #

BMI: body mass index; BSQ: Body Shape Questionnaire; EDI-2: Eating Disorder Inventory, second version; DT: drive for thinness; BD: body dissatisfaction; (*): T-test;
(°): Mann-Whitney U-test. *n = 13 for the data conceming the weights because, for one participant, the medical staff could not find the different weights due to

the patient’s hospitalization in different institutions.
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previous treatments with strongly psychotropic medi-
cations were excluded. The experiment lasted approxi-
mately one and a half hours.

Materials and procedures

Morphological and clinical parameters

An investigator measured each participant's height and
shoulder width. The "bi-acromial" shoulder width was
measured with a medical measuring rod with 1 mm
graduations, and corresponded to the distance between
the outside edges of the shoulders' acromion processes.
In view of the patients' emotional burden, bodyweight
was measured twice a week by hospital staff (as part of
the patient's normal care) and not by the investigators.
The last body weight indicated in the patient's medical
records was considered to be the current value. Changes
over time in nutritional states were measured by con-
sidering the patient's current body weight and the
values measured by medical staff one month and six
months before the study (which were also available in
the patients’ medical records). Only the weight just be-
fore the beginning of the dieting and weight loss period
(i.e. just prior to the onset of AN) was self-reported.
Body dissatisfaction and concerns about weight and
shape were assessed in both control and AN groups by
administering the Body Shape Questionnaire (BSQ)
and the Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2), respectively.
On the day of the study, these questionnaires were admin-
istered at the end of the experiment (to avoid emotional
arousal and perturbation during experimental tasks).

The BSQ [29] is an one-dimensional, 34-item self-
questionnaire that assesses concerns about body shape
over the preceding 4 weeks. Answers are scored on a
6-point Likert scale of 1 (not present) to 6 (always
present). The EDI-2 [30] is a self-questionnaire with 11
subscales measuring psychological features commonly
associated with eating disorders. Ninety-one items are
rated on a Likert scale of 1 (never) to 6 (always).

Evaluation of passability

The “doorway-like” apertures were formed by two vertical
poles (height: 1.80 m). The participant first stood 5 m
away the aperture. The width between the two poles could
be adjusted to between 36 cm to 80 cm in stepwise, 2 cm
increments (in increasing and decreasing series). Two
experimental conditions were tested.

In the motor imagery condition, the participants were
instructed to imagine (without moving from their starting
position) whether or not they would be able to walk
through the presented apertures. The participants were
told to answer ‘yes” if they thought it would be possible
for them to pass through the aperture at a normal walking
speed (as if they were at home, walking from one room to
another) without having to turn sideways or to change
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their posture. If they thought that this was not the case,
the participants were told to answer “no”. The imagery
was repeated twice with increasingly narrow apertures
(yielding two descending series) and twice with in-
creasingly wide apertures (yielding two ascending
series). A descending series was stopped when there
was a transition from a “yes” reply to two consecutive
“no” replies. An ascending series was stopped when there
was a transition from a “no” reply to two consecutive “yes”
replies.

In the action condition, participants were instructed to
walk through the aperture at a comfortable pace and to
turn sideways if they so wished (in line with [24]). Next,
they were asked to go as far as the wall behind the aper-
ture, stop for 5 seconds, turn around and returned to
the starting position by passing through the aperture a
second time. In both groups, action ratios were always
greater than 1 (the lowest was 1.04), meaning that none
of the participants touched the poles. The condition was
performed once with increasingly narrow apertures
(vielding a descending series) and once with increasingly
wide apertures (yielding an ascending series). The par-
ticipant was filmed with two cameras (50 Hz) - one on
the left side of the room in which the experiment was
performed, and the other on the right side. These provided
objective measures of shoulder rotation for each passage
through the aperture. The starting point (5 m from the
aperture) was the same for all participants and was marked
on the ground. It was parallel to the aperture and centered
relative to the left and right poles, so that the participant's
approach was perpendicular to the aperture. For each
aperture, we looked for shoulder rotation from about 2 m
from the aperture; 2 m is the distance in which abnor-
mally high shoulder rotation (i.e. greater than natural body
sway) usually appears when approaching a critical aper-
ture or a narrower aperture [39]. The room's lay-out is
shown diagrammatically in Figure 1.

The motor imagery condition was always performed
before the action condition. The action condition could
not be performed first, since it would have improved
performance in the motor imagery condition. In both
conditions, participants had to close their eyes between
trials so that they could not (i) see the poles being adjusted
or (ii) using the experimenter’s body as a benchmark for
judging the width of the aperture. Participants did not
receive feedback on their performance.

Measurements of critical apertures and ratios
For both motor imagery and action conditions, we cal-
culated a passability threshold (ie. the critical aperture)
and a ratio.

The motor imagery threshold (i.e. the critical aperture
in motor imagery condition) in each series was defined
as the average width at which the participants thought it
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Figure 1 The experimental set-up during the action task.

was no longer possible to pass through without turning
the shoulders. For each series, the critical aperture was
the mean of the two successive aperture widths for
which a change in reply (“yes, I could pass through the
aperture without turning my shoulders” or “no, I could
not”) was obtained. We then computed the mean motor
imagery critical aperture over the four motor imagery
series. Lastly, a motor imagery ratio (ii) was computed
by dividing the average motor imagery critical aperture
by the participant’s shoulder width.

The motor threshold (i.e. the critical aperture in the
action condition) was the mean width at which the subject
began to turn her shoulders to an extent that exceeded a
baseline level of natural rotational body sway [39]. The
two cameras used the same time code and were synchro-
nized electronically via a control box (model DT9817,
Data Translation, Marlboro, MA, USA). Video data were
processed with three-dimensional motion capture and
analysis software (Simi Motion®, Simi Reality Motion
Systems GmbH, Unterschleissheim, Germany). We used
a cubic, calibrated space measuring 90 ¢cm in length (the
y axis), 80 cm in width (the x axis) and 180 cm in height
(the z axis) (see Figure 2). The cameras were calibrated
before each participant's test session. The shoulder rota-
tion angles were determined from a spherical light sensor
positioned on each of the participant's shoulders. These
angles were compared with the aperture's plane (ie. the
vertical plane defined by the x and z axes; see Figure 2).

The measurement accuracy for the shoulder movements
was 0.5 cm. The angle was extracted for each captured
image (yielding 25 angles per second, given that the
cameras’ frame rate was 50 Hz). Shoulder rotation an-
gles could be either positive or negative, due to the
body's natural left and right rotational sway during
locomotion. Given that we wanted to focus on the

emergence of shoulder rotation, we were interested in
absolute values and their variation. Hence, we tried to
determine the magnitude of shoulder rotation as accur-
ately as possible if it occurred. For that, we chose to con-
sider deviations above a predefined baseline rotation, as

r N

z
4
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Figure 2 Diagram of the calibration space and the vertical
plane used for angle measurement (as viewed by

the participant).
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per [39]. For each aperture width, we then calculated a
shoulder rotation index (referred to as henceforth as the
R-index) as follows: (maximum angle in the dataset) -
(mean deviation). The maximum angle was the largest
absolute angle (in degrees) recorded for a given passage
and aperture width. The mean deviation was the mean
deviation between the absolute values of the various an-
gles measured during gait and the mean of these angles.
After having computed the R-indexes for each ascending
or descending set, the critical aperture was defined graph-
ically (as per [24]) as the first aperture after the inflexion
point in the curve (see Figure 3).

Two laboratory members (acting as independent ob-
servers) were blinded to the participant's status (AN or
control) and determined the critical aperture, as defined
above. The correlation coefficient r for inter-rater agree-
ment was 0.98. We then computed the mean motor crit-
ical aperture over the two series. Lastly, an action ratio
(ma) was computed by dividing the motor critical aperture
by the participant’s shoulder width.

Statistical analysis

All analyses were performed with Statistica software
(version 7.1, Statsoft Inc., Tulsa, OK). When the conditions
for application of a parametric test were fulfilled (ie. a
normal data distributions and homogeneity of variances),
we applied Student's T-test or an analysis of variance
(ANOVA) when comparing means and the Bravais-Pearson
test when calculating correlations. Non-parametric Mann—
Whitney and Spearman tests were used when non-normal
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distributions and/or non-homogenous inter-group vari-
ances were observed.

Results

Morphological and clinical parameters

Our analysis of the participants' morphological and dlinical
parameters is summarized in Table 1. There were no sig-
nificant inter-group differences in terms of age (Mean,y +
SD =24.14 + 9.65 years vs. Mean + SD =25.21 +7.77 years,
tae =0.32, p =0.74), or height (Mean,y = 1.66 + 0.05 cm vs.
Meanc=1.67 +0.08 cm, tys=0.24, p=0.85). In contrast,
the mean current BMI was significantly lower for AN pa-
tients (Meanyy = 14.70 + 1.50) than for controls (Meanc =
21.62 + 1.82, ty =10.98, p <0.0001). Median shoulder
width was also significantly lower in the AN group
(Med sy = 35.7 cm) than in the control group (Medc =
39.75 cm, U =13.50, Z =3.88, p =0.001), reflecting the
patients' state of malnutrition.

The mean time since disease onset was 571+
9.67 years. When compared with the control participants,
the AN group had a significantly higher EDI-2 total
score (Medan =112.5, Medc =34.5; U =10, Z=-4.04,
p <0.0001) and subscale scores (“drive for thinness”;
Medan = 14.5; Medc=2, U =32.50, Z=-3.01, p=0.002;
“body dissatisfaction”; Medan =19, Medc= 6.5, U =26,
Z =-3.30, p = <0.001). The BSQ scores were also signifi-
cantly greater in the AN group than in the control
group (Meday = 137.5, Med = 80.5, U =37.50, Z=-2.78,
p =0.005). In order to analyze the effect of weight
changes, two measurements were taken into account:
the lowest BMI reached during the course of the disease

R-index(in 40 |
degrees) ‘
35 +

30

25 +

20

Critical aperture

15 / ‘ Beginning of the slope
10 / ! | |

(o )0 Seum [ LS T 1. S

width of apertures (in cm)

Figure 3 The R-index (the maximum rotation angle minus the mean deviation of all the rotation angles) as a function of aperture width.

J
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(Meanan =13.26 +1.30) and the difference between the
present BMI and the lowest BMI (Meanay =1.28 + 1.10).

Evaluation of passability
The results for the motor imagery and action tasks are
summarized in Table 2.

In the imagery condition, the individual mi ratios were
much higher in most patients than in controls, with
median ratios of 1.27 and 1.09 for the respective groups
(U=26, Z=-3.30, p <0.001). Similar differences were
observed in the action task, with higher ma ratios in
most patients than in controls. The median ratio was
1.34 in the AN group and 1.16 in the control group. The
significant difference in the action ratio (m,) was con-
firmed by statistical analysis (U =19, Z = -3.63, p <0.001).

In order to establish whether the AN group's ratio
could be improved by repeating the action, we performed
a 2x2 analysis of variance with repeated measures on the
series factor and with group as a categorical predictor for
the action ratio. This ANOVA revealed a significant effect
of group (F(126) =27.76, p<0.0001). The AN group had
significant higher action ratio (Mean = 1.32) than the con-
trol group (Mean =1.16). Moreover, the effect of series
was not statistically significant (F(2¢) = 3.80, p =0.06).
The first series yielded a lower action ratio (Mean = 1.23)
than the second series (Mean = 1.26). The interaction
between series and group was not statistically signifi-
cant: F(; 26) = 1.40, p=0.25 (see Figure 4). However, an
a priori comparison revealed that the lower action
ratio in the AN group was significantly lower in the
first series (Mean =1.29) than in the second series
(Mean = 1.35). In contrast, no such difference was ob-
served for the control group when comparing the first
series (Mean =1.16) with the second series (Mean =
1.18; F(l,ge) < 1).
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Calculation of Spearman’s correlation coefficient (p)
revealed a positive relationship between the motor im-
agery ratio and the action ratio for the study population
as a whole (n=28; p=0.55; p<0.05 one-tailed test).
Our analysis did not reveal a significant correlation be-
tween the participant's height and the passability ratios
for either the motor imagery condition (p=-0.21; p>
0.20) or the action condition (p = -0.17; p > 0.20).

In the AN group, the imagery ratio (i) was not related
to the BMI before the disease (p=0.06; p >0.50), the
BMI one month before the study (p = -0.01; p >0.50) or
the BMI weight six months before the study (p=-0.21;
p >0.20). However, mi was related to the difference be-
tween the BMI at the date of the experiment less the
lowest BMI reached during the disease (weight recovery;
p=0.55, p <0.05 in a one-tailed test). Likewise, there
were no significant correlations between these variables
and the action ratio (ma) (all p > 0.10).

Discussion

In terms of perception of one's own body, patients suf-
fering from AN have a very high level of body dissatisfac-
tion. This reflects many different psychological factors.
Attachment style and depressive symptoms were found to
be more predictive of body dissatisfaction than personality
traits were [5]. Body overestimation (i.e. a persistent
feeling of being fatter than in reality) is linked to body
dissatisfaction [6] and is a very complex symptom. It
reflects many different false representations of the body
(i.e. body schema as well as body image). Conscious,
emotional and esthetic body overestimation may be em-
bedded in the body schema at the sensorimotor level.
To investigate the body schema's role in AN, we used
ecological tasks in which the participant had to judge
her likely ability to pass through apertures of differing

Table 2 Critical aperture, imagery and action ratios in the anorexia nervosa (AN) group and in the healthy control

group
AN group Control group
(n=14) (n=14)
Mean SD Median Min; Max Mean SD Median Min; Max [}
Critical aperture
Motor imagery task 4432 6.11 4575 95 ;585 46.64 4.94 4200 6.0 ;565 0.28(a)
Action task 735 3.24 4800 30; 520 47.75 3.00 4800 0.0;530 0.74(a)
Ratio
Motor imagery task 1.29 0.17 127 1.05; 162 1.09 0.10 109 090 ;121 <0001(b)
Action task 1.32 0.07 134 113,141 116 007 116 1.05;132 <0001(b)
First set 129 0.08 130 1.13;1.38 1.16 0.11 113 1.02;142
Second set 135 01 137 1435053 118 0.06 117 1.06;128

Critical aperture in the motor imagery task: the mean width at which the participant thinks it is no longer possible to pass through without turning the shoulders.
Critical aperture in the action task: the mean width at which the participant begins to turn their shoulders by more than a baseline level of natural body sway.
Ratio in the motor imagery task: the motor imagery critical aperture divided by the shoulder width in the motor imagery condition. Ratio in the action task: the
action critical aperture divided by shoulder width in the action condition. (a): in a T test; (b): in a Mann-Whitney U test.
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Figure 4 The mean action ratio as a function of the series (i.e. the first series vs. the second series) and the group. AN = patients
suffered from anorexia nervosa. The vertical bars represent the 95% confidence interval.

2nd set

widths (in the motor imagery task) or to actually pass
through them (in the action task). The action and motor
imagery tasks used in the present study enabled us to
quantify and statistically analyze what the clinician usu-
ally has to assess with "yes-no" questionnaire answers
during a consultation.

Overall, our results showed that AN patients not only
overestimated the critical aperture in the motor imagery
task but also turned sideways for a wider aperture than
controls when they had to really pass through the aper-
ture. Firstly, the present overestimation in the motor
imagery task confirms our previous results [15,16] but
was evidenced in a more ecological paradigm; here,
patients were faced with a physical aperture rather
than the projected (two-dimensional) doorway-like
aperture used in our previous experiments.

Secondly, the similar passability overestimation for im-
agery and a real action task means that anorexic patients
not only believe that they cannot pass through an aperture
that is nevertheless wide enough for them but also behave
as if this was the case. When the action was really per-
formed, our results confirm the findings reported recently
by Keizer et al. [17]. In the present experiment, both
motor imagery and action impairments observed in the
AN group provide evidence in favor of an overestimated
body schema in this disorder. Moreover, the ratio did
not change significantly during the real executed action
(action task) and no motor optimization between the
two series was evidenced. This result is not worthy for
several reasons. In the action task, the patients might
have been able to correct their motor imagery "error"

when walking towards or through the aperture via inte-
gration of environmental cues [33,35] into the motor
program. A motor imagery "error’ would consist of a
participant turning her shoulders for an aperture that
was easily wide enough to pass through without a
postural change. After having performing a number of
actual passages, the participant might also have been
able to correct her “errors” by integrating feedback
(“reality check”) from previous trials [33]. In contrast, our
present results suggest that the body schema alteration in
AN patients was strong enough to resist correction by
external cues and performance of the action.

Although our results argue strongly in favor of a body
schema alteration in AN, the origin of this alteration is
another question. In order to assess possible links
between body schema disruption and the weight variation,
we took account of the patient's weight before the onset of
AN (as reported by the patients themselves), the weight
one month and six months before the experiment and the
weight at the date of the experiment. It must be noted that
apart from the weight before the disease onset, the
measurement during the course of the disease were
made during normal medical care (i.e. during the weight
recovery process). According to the “allocentric lock”
hypothesis [36], anorexic patients could be trapped in
an outdated body schema — perhaps because of rapid,
massive weight loss. However, we did not have any in-
formation about body schema evaluation prior to the
onset of AN. It is likely that the patient's body schema
was already impaired. Moreover, the absence of a
significant positive correlation between bodyweight
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before AN and either of the two passability ratios argues
against the “allocentric lock” hypothesis. Nevertheless,
the presence of certain study limitations means that we
cannot totally reject this hypothesis. In particular, the
strong emotional burden attached to the self-reported
“weight before the disease” might be a major source of
bias. This is already indeed the case in the general popu-
lation [40]. Even though AN patients self-reported their
weight very precisely (to within a gram, according to
our data; Table 2), they may have overestimated this
weight (probably unconsciously) in order to reduce the
amount of weight they had to recover and/or because
they had considered themselves to be too fat before the
onset of AN.

By contrast, we found a significant, positive correlation
between weight recovery (i.e. the current BMI less the
minimum BMI) and the motor imagery ratio; the greater
the weight recovery during the preceding six months,
the higher (and thus more biased) the motor imagery
ratio. This unexpected result prompted one of the
present article's reviewers to suggest a new hypothesis.
In anorexic patients, weight regain (with calorie fear and
false beliefs about being "obese") is associated with
limbic and paralimbic activation and has consequences
on emotional arousal (i.e. the presence of obsessive and
depressive symptoms) [41]. During the weight recovery
phase, the AN inpatient group's depression and anxiety
scores were pathological. One could imagine that this
emotional arousal interferes with visual and somesthetic
sensory inputs that underpin body perception and motor
expression. This hypothesis should be testing in future
research (particularly in neuro-imaging studies).

Our analysis did not enable us to identify the origin of
the distorted body schema. Hence, links between weight
variation and body schema distortions should be investi-
gated further. For instance, longitudinal studies over 6,
12 or 18 months would probably provide useful informa-
tion on this question. However, in view of the rapid
weight loss and/or regain in AN, only a longitudinal study
running from the pre-puberty period (before the onset
of AN) to adulthood (after AN) could clearly identify
whether the distortion in the body schema was long-
standing or recently acquired.

Although the above results again confirmed the role of
body schema in both action and motor imagery tasks in
AN, the present study had several limitations. Firstly, the
small sample size and the heterogeneity of the patient
group (in terms of ethnic and geographic factors, and
prior hospitalizations and treatments) may have reduced
the power of our analysis. Secondly, we were not able to
test influence of the duration of AN, since its range was
too limited (only two participants had suffered from AN
for more than 10 years). Thirdly, for technical reasons,
the apertures were not randomly presented. This is

Page 9 of 11

especially important for patients with AN, since the lat-
ter display less cognitive flexibility than controls [42,43].
Although we cannot completely rule out an effect of
non-random presentation on performance in the motor
action task, it is noteworthy that our present results for
the motor imagery task, are very similar to those found
previously with random sequences [15,16]. Lastly, cau-
tious behavior in the AN group (turning the shoulders
or not expecting to pass through the aperture) might
mirror the AN patients’ obsession with perfectionism
[44,45]. However, we checked for correlations between
perfectionist traits (evaluated on the EDI-2's “perfection-
ism” subscale) and the two ratios of passability in the AN
group. None achieved statistical significance (motor
imagery ratio: p = -0.32, p >.20; action ratio: p = -0.26,
p > .20). Even the non-significant trends in these corre-
lations were negative: the higher the perfectionism
score, the lower the ratios. Hence, it is difficult to infer
that the higher ratios in the AN group were entirely
due to perfectionist traits.

Conclusions
In conclusion, a false feeling of being fat (a key symptom
of AN) is not only confined to a conscious image of one-
self but might affected the basic, sensorimotor represen-
tation of the body. This sensorimotor distortion might
be modulated by the amount of weight recovery. The
overall results of our experiment, even if they do not
afford a new theoretical idea, reinforce the assumption
of a body schema alteration in this psychiatric pathology.
Our present findings may also open up new scientific
perspectives. Future longitudinal studies will enable us to
better understand (i) the origin of body schema distortion
and (ii) the possible link between body schema distortion
and the frequency of relapse (ie. loss of weight after
hospitalization, and maintenance of restraining behaviors).
Given that our present findings emphasize the key role
of body schema in this psychiatric disorder, they also indi-
cate the likely importance of evaluating and modulating
the body schema in AN. In this perspective, therapies
based on direct physical body experiences (physiotherapy,
massage therapy, etc.) might be particularly valuable for
countering body size overestimation in AN [46,47]. In the
same way, the use of virtual reality methods (in which
body representation can be extensively manipulated [48])
represent key therapeutic perspectives for body schema
rehabilitation in AN. We suggest that these virtual reality
therapies should be based on body-scaled actions. By con-
sciously confronting the patients with what they think
they can (or cannot) do and what they can actually do (i.e.
being able to pass through an appropriately wide aperture
without turning their shoulders, for instance), it may be
possible to improve their body representation. Indeed, the
benefits of combining virtual reality treatment with
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cognitive behavioral therapies has been proven, with
maintenance of these benefits after one year of follow-up
[49].
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Abstract Behavioural therapy and bariatric surgery often
produce rapid, massive body weight loss that may impact a
patient’s ability to gauge his/her new body shape. Although
the patient is aware of the weight loss, he/she continues to
feel obese, as if there was a conflict between the previous
body schema and the new one. Here, we report the case of a
40-year-old woman who developed major body distortions
after massive weight loss. Psychometric and behavioural
assessments revealed strong disturbances in several tasks
involving body representation. In particular, we observed
abnormal behaviour in a body-scaled action task. Our
findings suggest that the rapidity of our patient’s weight
loss prevented her central nervous system from correctly
updating the body schema.
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Introduction

Body image dissatisfaction, low self-esteem, depressive
symptoms and suicide risk are frequent among patients
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presenting for nutritional programs and bariatric surgery
but improve significantly after treatment [, 2]. However,
20-30 % of all bariatric surgery patients regain a signifi-
cant amount of weight 2 years after surgery [I, 3]. The
reoccurrence of binge eating symptoms have been related
to a poorer interoceptive awareness, impulse regulation and
higher feelings of ineffectiveness, maturity fears, and
social insecurity compared to healthy population [3]. The
body schema must also be taken into account. Indeed, it is
not uncommon to observe significant body distortions after
massive weight loss. These distortions can cause relapse
and failure of surgery, especially within the first 2 years
[4]. Although patients are aware of their weight loss, they
continue to feel obese—as if their new body schema had
not been taken into account or accepted. Here, we report on
the case of a patient who experienced massive, rapid body
weight loss after behavioural treatment of obesity.

Case report

In January 2012, a 40-year-old woman consulted for fur-
ther investigation after being treated as an outpatient for
binge eating disorder (BED) in the previous year or so.
Diagnostic procedures (based on the criteria in the Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV, Axis I Disorders)
revealed BED in the absence of psychiatric or neuroen-
docrine comorbidities [5]. The patient’s nutritional disorder
was initially characterized by episodes of binge eating
every day or two. When the nutritional and behavioural-
based programme began, the patient weighed 125 kg
(height 1.65 m, BMI 45.9 kg/mz). After 1-year follow-up,
the patient had lost 60 kg. However, the patient failed to
accept the changes associated with weight loss and was
highly dissatisfied with her body, stating “I know that I
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have lost all that weight but it’s as if my body has not
accepted the fact”. The patient started to gain weight after
our consultation and now weighs 69 kg.

We therefore sought to confirm and quantify these body
disturbances by assessing a number of psychometric and
behavioural parameters. Body dissatisfaction and concerns
about weight and shape were assessed by administering the
Body Shape Questionnaire (BSQ) [0] and the Eating Dis-
order Inventory-2 (EDI-2) [7], respectively. The BSQ is a
one-dimensional, 34-item, self-report questionnaire asses-
sed concerns regarding body shape during the last 4 weeks.
The EDI-2 consists of 11 scores measuring psychological
features commonly associated with eating disorders. The
two following EDI-2 scores were used in this study: the
total score and the subscale “body dissatisfaction” score.
Three experimental tasks were used to investigate body
representation. In the first task, we assessed body size
estimation by presenting 11 different photographs of a
body shape (over three trials and in random order). Each
shape was correlated with a BMI standard [¢]. The patient
had to decide whether the shape in the photograph was
fatter or thinner than (or equivalent to) her own body. The
BMI for the stated equivalent body shape was then com-
pared with the participant’s actual BMI. The difference
between the two values defined the degree of body under-
or overestimation. In the second task ["], the patient had to
judge whether or not an aperture was wide enough for her
to pass through prior to actually performing the action. In
the first condition, patient stood 4 m behind a door-type
aperture. She was instructed to answer the following
question: “could you walk through this aperture without
tumning sideways?”. The instructions were repeated twice
with increasingly narrow apertures (2 descending series)
and twice with increasingly wide apertures (2 ascending
series). For each descending series, the presentation of the
various apertures was stopped when there was a transition
from a “yes” answer to a “no” answer. For each ascending
series, the presentation of the various apertures was stop-
ped when there was a transition from a “no” answer to a
“yes” answer. The perceptual threshold (i.e. the perceived
critical aperture) for each series was taken as the mean
width of the two successive apertures for which the answer
changed. We then computed the mean perceived critical
aperture over the four perceptual thresholds. In the second
condition, the participant had to actually walk through the
apertures. We recorded the dynamic motion data using
Simi Motion 3D software, which enabled us to determine
the true critical aperture (i.e. the aperture for which the
participant began to turn their shoulders sideways). The
passage was assessed once with increasingly narrow
apertures (1 descending series) and once with increasingly
wide apertures (1 ascending series). For each series, the
aperture for which the participant began to turn their
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shoulders was measured. We computed the mean critical
aperture over the two series. Judgment of passability
through an aperture is related to an invariant: the ratio
between the critical aperture and the shoulder width [10].
We determined the perceptual ratio and the true ratio. In
the event of body size overestimation, the mentally repre-
sented shoulder width will be greater than it really is and so
the perceptual and true critical apertures will be larger too.
Thus, we would expect overestimation of the passability
ratio under both the conditions (i.e. simulated action and
real action), due to a greater critical aperture relative to the
actual shoulder width. Lastly, we asked the patient to
indicate points on their left and right body outline (i.e.,
shoulders, waist and hips) in the absence of visual infor-
mation and according to the Hach and Schiitz-Bosbach test
[11]. The patient stood upright behind a cardboard screen
which concealed her body from the neck down. The
experimenter (positioned in front of the participant) used a
vertical laser to project a line corresponding to the partic-
ipant’s mid-sagittal plane onto the cardboard screen. The
patient indicated verbally when she believed the laser beam
was pointing to the points corresponding to the various
body outlines. We performed two trials, in order to estab-
lish the patient’s estimates for the shoulder, waist and hip
widths. Lastly, we compared the patient’s mean estimates
with her actual body measurements. This task reports on
awareness of one’s own bodily dimensions and therefore
represents an explicit test of body representation (Fig. 1).

The BSQ and EDI-2 scores were abnormally high (EDI-
2 total score: 179 out of 273; EDI-2 “body dissatisfaction”
subscale score: 27 out of 27; BSQ score: 155 out of 170).
In previous studies, healthy population obtained a mean
score of 71.4 + 16.28 for BSQ, 25 + 14.39 for EDI-2
total score and 7.72 &+ 6.07 for EDI-2 “body dissatisfac-
tion” subscale score [V]. In the body size estimation task,
the patient overestimated her body dimensions by 9.5 %
(compared with the value of 5 % usually found in control
populations) [Y]. During the simulated action task, she
significantly overestimated the passability of the aperture
relative to her own shoulder width (critical aperture 62 cm,
shoulder width 46 cm, perceived critical aperture to
shoulder width ratio 1.35) and did so more than in the
experiment reported by Warren and Wang (mean ratio
1.16) [10]. This overestimation was also observed when
the patient actually performed the action (1.52 for the
patient, versus 1.3 in Warren and Wang’s experiment) [V].
According to the body outline pointing task, judgement of
the shoulder width was unaffected (mean estimated width
44.7 cm, measured width 46 cm). However, we observed
significant overestimation of the waist width (mean esti-
mated width 40.3 cm, measured width 37 cm) and hip
width (mean estimated width 48.5 cm, measured width
45 cm), whereas healthy population underestimated their
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Fig. 1 Experimental set-up and
behavioural data. Design of the
aperture passability experiment
(a), the threshold of the
perceived critical aperture
during anticipation of a body-
scaled action (b), and
comparison of a participant’s
mean width estimate with the
actual body width (c)

ey s

i Mesured width

width of shoulders, waist and hips (mean underestimation
—396 =29 cm) [I1].

Discussion

The present case questions the link between rapid weight
loss and impaired performance in several tasks concerning
both implicit and explicit representations of the body. In
the aperture task (an implicit task), the patient significantly
overestimated her passability—as if her body was larger
than it really was. These data matched the patients’ clinical
complaints. It is possible that the rapidity of the massive
weight loss prevented the patient’s central nervous system
from correctly updating her body schema [Y, 12]. The
future studies should focus on larger cohorts.

These distortions may be related to dysfunction of the
parietal cortex [! 3, 14], since the latter structure was found
to be crucial for establishing a coherent body schema. The
development of a coherent representation of the body
requires the integration and synthesis of many different
sources of visual and proprioceptive sensory information.
Some authors consider that there is dominant propriocep-
tive bias in body representation. For instance, Keizer et al.
[15] recently reported that after body weight loss, anorexia
nervosa sufferers overestimated distances between tactile
stimuli on both the arm and abdomen, which might reflect a
disturbed tactile/proprioceptive body image. As suggested
by Case et al. [12], more attention may be paid to propri-
oceptive information than to visual input. As propriocep-
tive information is not updated, the body schema would be
distorted. Overestimation of the tactile/proprioceptive body

1 Estimated width

image and preferential processing of proprioceptive infor-
mation could explain why the patient felt larger and hea-
vier than she actually was (and thus acted accordingly).

Even though a degree of caution must be applied for
what is a single-case study, our results lead us to recom-
mend that special attention should be paid to massive
weight loss—particularly after bariatric surgery. Increased
body image dissatisfaction observed after treatment and
poor tolerance of this condition may be explained (at least
in part) by failure to update body representation. In turn,
this could maintain the eating disorder (as it was the case
here). By directly influencing tactile and visual body image
in a training programme, proprioceptive integration therapy
might be a valuable adjunct treatment for accelerating the
updating of new body dimensions and correcting body
misperception.
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The mirror paradigm has been used extensively both as a research tool for studying kinesthesia in
healthy individuals and as a therapeutic tool for improving recovery and/or alleviating symptoms in
patients. The present study of healthy participants assessed the contribution of the mirror paradigm to
motor control in a bimanual coordination task performed under sensorimotor disturbance conditions.
In Experiment 1, the participants were required to produce symmetrical circles with both hands/arms at
the same time. In Experiment 2, the task consisted of synchronous extension-flexion movements of both
arms in the sagittal plane. These tasks were performed under four different visual conditions: (i) mirror
vision (i.e. with the non-dominant arm reflected in a mirror - the third hand - and the dominant arm
hidden), (ii) full vision (i.e. both arms visible), (iii) with only the non-dominant arm visible and (iv) with
the eyes closed. In Experiments 1 and 2, sensorimotor disturbance was applied to the participant's
dominant arm by co-vibrating antagonistic muscles (the biceps and the triceps). In the complex circle
drawing task, bimanual performance was better in the mirror condition than when participants saw their
non-dominant arm only. However, motor performance in the mirror vision condition was little better
than in the eyes closed condition, regardless of whether or not sensorimotor disturbance was applied.
In Experiment 2, there were no differences between the “eyes closed” and “mirror vision” conditions.
Although mirror reflection of one arm has been shown to induce consistent, vivid, perceptual illusions
(kinesthetic illusion), our results suggest that it is less effective in modulating motor behavior.

© 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

induced consistent, vivid, kinesthetic illusions of movement of the
hidden, static, right arm in the direction of mirror displacement. The

Over the last two decades, the mirror paradigm has been used
extensively to investigate the role of visual afferents in position
sense and kinesthesia in healthy individuals. It has also been
considered as tool for restoring brain functions in general
(Ramachandran & Althschuler, 2009; Rosen & Lundborg, 2005;
Dohle et al., 2009) and promoting recovery from hemiparesis in
particular.

The reflection of one moving hand in a mirror positioned in the
sagittal plane (i.e. the plane that separates the left and right sides of
the body) can give the illusion of symmetrical bimanual movements.
In recent reports, Guerraz et al. (2012) and Metral, Blettery, Bresciani,
Luyat, and Guerraz (2013) observed that mirror reflection of a
passively moving arm (i.e. moved by a motorized manipulandum)

+33 479759 186; fax: +33 479 758 599.

1z@univ-savoie.fr (M. Guerraz),

* Corresponding author. Te
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0028-3932/$- see front matter © 2013 Elsevier Ltd. All rights reserved.
http://dx.doi. /10.1016/j.neuropsychologia.2013.10.027

researchers showed that the impact of visual afferents on the percept
was even greater when proprioceptive afferents were degraded (by
the application of widespread vibration to the hidden arm) (Guerraz
et al, 2012). This is consistent with the reports in which amputees
(lacking proprioceptive afferents) experienced illusions of reminis-
cent hand/arm kinesthesia when viewing movement of the intact
limb in a mirror (Ramachandran & Hirstein, 1998).

It has also been suggested that mirror reflection of one hand's
movement has also been suggested to influence motor output of that
hidden hand in bimanual tasks (Altschuler, 2005; Franz & Packman,
2004). Franz and Packman (2004) investigated the effect of mirror
reflection of circle drawing movements of one hand on the motor
output of the other hand. When only one hand was visible, the visible
hand drew larger circles (i.e. circles with a larger radius) than the
hidden hand. When a total of two hands were visible (either the right
and left hand together or the right hand and its reflection in the
mirror), there was no longer difference in radius between the hands.
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Franz and Packman (2004) suggested that the visual symmetry of
apparent bimanual movement in the mirror condition enhanced
spatial coupling of the two hands in a manner similar to actual vision
of both hands. However, bimanual coupling is also dependent on
paying attention on one hand or the other (Franz, 2004; Buckingham,
Main, & Carey, 2011; Peters, 1981). In this respect, mirror vision might
well enhance spatial coupling because of attentional symmetry
between the two hands (rather than visual symmetry). To better
understand the mechanisms underlying mirror facilitation, we
decided to investigate bimanual coordination in healthy individuals
and under several conditions: mirror vision, actual (non-mirror) vision
of both hands, vision of one hand only and in the absence of vision
(i.e. an “eyes closed” condition, which was not investigated in previous
reports). The eyes closed condition is of particular interest since (in
contrast to conditions in which only one hand is visible), spatial
attention is probably focused on both hands. In the above mentioned
studies, the impact of various visual conditions was evaluated in the
absence of experimental disturbances (even though the mirror para-
digm is widely used in clinical therapy). We reasoned that the role of
visual afferents on bimanual performance might be even more crucial
during sensorimotor disturbance. However, one might expect better
coordination with full vision by virtue of direct (online) visual
corrections that are absent in the mirror condition. In this respect,
we evaluated the effect of visually symmetrical (i.e. mirror-reflected)
bimanual movement when proprioceptive afferents of the dominant
arm were deliberately degraded. This was achieved by simultaneously
vibrating antagonistic arm muscles (the biceps and the triceps). As
with deafferentation (Rothwell et al, 1982; Teasdale et al., 1993), this
method substantially decreases the sensitivity of position perception
(Roll, Vedel & Ribot, 1989; Bock, Pipereit, & Mierau, 2007) and alters
the subject’s ability to perform coordinated visuomotor tasks (Ribot,
Roll, & Gauthier, 1986, Gilhodes, Roll, & Tardy-Gervet, 1986) and
bimanual coupling (Swinnen et al, 2003). In our first experiment
(referred to henceforth as Experiment 1), the bimanual task consisted
of describing self-paced circles with both hands simultaneously in a
symmetrical mode (i.e. with the left hand moving clockwise and the
right hand moving counterclockwise (CCW)) and in the absence of a
template. In half of the trials, the dominant arm was vibrated (the
sensorimotor disturbance condition). Experiment 2 was similar to
Experiment 1, except that the bimanual task consisted of synchronous,
self-paced arm extension-flexion in the sagittal plane. From a motor
point of view, the task in Experiment 2 was easier (Bangert, Reuter-
Lorenz, Walsh, Schachter, & Seidler, 2010) because it involved only one
joint for each arm and thus rotation about a single axis only. We
reasoned that when compared with Experiment 1's relatively complex
drawing task, Experiment 2 might be more sensitive to mirror vision
and might reveal different effects.

2. Experiment 1
2.1. Methods

2.1.1. Participants

Thirteen right-handed participants (8 females and 5 males; mean age: 22.1;
handedness determined in the Edinburgh Inventory Test (Oldfield, 1971)) took part
in Experiment 1. None had a history of visual, proprioceptive or neuromuscular
disease. The experiment was performed in accordance with the tenets of the
Declaration of Helsinki and the study protocol had been approved by the local
independent ethics committee at the University of Savoie (Chambery, France).

2.1.2. Material

Participants sat in front of a large, custom-built box. An open frame (measuring
65 by 65 cm) was positioned vertically in the middle of the box and was oriented
parallel to the participant's mid-sagittal. Depending on the experimental condi-
tions, either an opaque board (preventing the participant from directly viewing his/
her right hand) or a mirror (measuring 65 by 65 cm) with the reflective surface
facing towards the participant's left (see Fig. 1) was positioned against the frame.

An electromechanical physiotherapy vibratory apparatus (Innovative Technology,
France) was attached to the right biceps and triceps with elastic bands. In preliminary
tests, we ensured that co-vibration (at an initial frequency of 80 Hz) did not induce arm
displacement per se during flexion or extension. To this end, the participant posi-
tioned hisfher right forearms at around 45° to the horizontal. If co-vibration provoked
arm displacement (indicating an imbalance between the proprioceptive signals from the
antagonist muscles (Gilhodes et al, 1936)), the frequency of one of the two vibrators was
reduced until equilibrium was obtained (ie. no arm movement). In Experiment 1, the
frequency of the biceps vibrator was reduced to 70 Hz and 60 Hz in two and one
participants, respectively, whereas the frequency of the triceps vibrator remained at
80 Hz. Performance was recorded with an electromagnetic motion capture system
(FASTRAK™, Polhemus, Colchester, VT). A sensor was positioned on each index finger so
that displacements of right and left index fingers in the X and Y axes (ie. in the
horizontal plane) were continuous recorded. In order to avoid wrist movements,
participants wore splints on each hand. The data were sampled at a frequency of 60 Hz

21.3. Procedure

The participants sat in front of the mirror box, with their arms positioned on each
side of the wooden frame. Participants were required to describe circles of constant
radius on a horizontal board by moving both hands continuously, simultaneously in a
symmetrical mode and at freely-chosen, comfortable speed. The left hand moved
clockwise and the right hand moved CCW. Participants started with their fingers at
approximately the 12,00 position on the circle. Although the investigator demon-
strated the task prior to the experiment, the horizontal board did not have a circular
template and the participants were not given any online feedback on the quality of the
circles actually described. Under all visual conditions, the participants were instructed
to focus their visual attention on the lower boundary of the central frame (which
allowed vision of both hands under the mirror and full vision conditions) and to tilt
their head forward and to the left slightly. This ensured that head position was similar
in all four visual conditions (Guerraz, Blouin, & Vercher, 2003; Guerraz, Caudron,
Thomassin, & Blouin, 2011). The participants were told to stop moving their arms once
they had described five circles. In half of the trials, sensorimotor disturbance was
initiated immediately before the start of the motor task and was maintained
throughout the task. When the task had been completed, the vibrators were switched
off and participants were asked to move both arms freely and synchronously for a few
seconds (to prevent muscle fatigue). Before data collection, the participants performed
a few practice trials in order to familiarize themselves with the experimental
conditions.

Four visual conditions were implemented (see Fig. 1): (i) mirror vision: the
participant saw his/her left hand and forearm and his/her reflection in the mirror,
whereas the right arm was out of sight; (ii) full vision: participants saw the left
hand but also the right hand through the open frame; (iii) left hand vision: only the
left hand and forearm were visible; (iv) no vision: eyes closed. The visual conditions
were paired with two disturbance conditions (no disturbance vs. sensorimotor
disturbance) to give a total of 8 experimental conditions in a within-subjects
design. Each condition was repeated 4 times in pseudo-random order, yielding a
total of 32 trials per participant.

21.4. Data analysis

Our analysis was based on that developed by Franz and Packman (2004), in which a
continuous phase is computed for trajectories that do not form perfect circles or revolve
around a stable center. Each point on a trajectory was individually associated with a
figure that subtended exactly 360°. Using the two extremes of a 200 ms moving
window, the tangential angle (TA) with respect to 12 o'clock was calculated for each
point (n), where xdif,= x,..s—Xn ¢ for the difference in displacement along the x axis,
Wif,=yn+6—Yn—g for the difference in displacement along the y axis and TA,=arctan
xdify fydifn.

The instantaneous value for whole-circle variables (such as the period) was
calculated by associating each point on the trajectory with a single circle. For each
point, the algorithm searches backwards along the TA profile until it finds a start
point s, at which the TA differs from the TA at n by 180°. The algorithm then
searches 180° forward to find an endpoint (e,). The points between s, and e,
approximate a circle for which the range (s, to e,,) and period (circle duration) are
then evaluated.

The coordinates of the circle's center were determined by taking the values
halfway between the upper and lower extremes in the x and y axis, where center
Xp=midpoint [Min(X;ange), MaX(Xrange)] and center y,=midpoint [Min(y ange), Max
(Vrange)l. Next, the radius was calculated at n by measuring the length of a line
drawn from the circle's center to n, where radius,= [(x,-center x,)*+(y, —center
yn)’]¥2 Next, the mean radii for the right and left hand were calculated for the
continuous drawing of four circles.

Time-lag: Time-domain coordination was examined by cross-correlating the
TAs of the left and right hand circles. To determine whether one hand preceded or
followed the other, the time-lag was computed by identifying the location of the
peak correlation coefficient. A negative time-lag value indicated that left hand
displacement preceded right hand displacement, and vice versa.
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Mirror vision

Left hand vision

Full vision

Fig 1. Visual conditions of experiment 1. In the ‘mirror condition’ (left), participants can see the left hand and its reflection in the mirror. In the ‘left hand vision’ condition
(middle), an opaque board prevents vision of the right hand. In the ‘full vision’ condition (right), the participants can see the right hand through the open frame. Eyes closed

condition is not depicted.

2.1.5. Statistical analysis

Radius and time lag data were analyzed using 2 x4 x2 [hand x vision
x disturbance] repeated measures analysis of variance (ANOVAs), in a within-
subjects design. For all ANOVAs, the recorded values were Huynh-Feldt-corrected
and the partial eta squared (a measure of effect size) was noted. Pairwise post hoc
comparisons were performed using the Newman-Keuls method. All analyses were
performed with the udsAnova “R” statistical software package (https://sitesgoogle
com/site/udsanova/home). The threshold for statistical significance was set to
p<.05.

2.2. Results of Experiment 1

2.2.1. Circle size (radius) of left and right hand circles

2.2.1.1. Circle size (radius) in the absence of sensorimotor disturbance. In
the absence of sensorimotor disturbance (Fig. 3A), the circles
described by the left and right hands had similar radii (except in the
left hand vision condition, in which right hand drcles were smaller
than left hand circles; pairwise post-hoc test, p=.0001). When the
two hands were out of sight (i.e. no vision), the circles described by
the left and right hands had smaller radii than under vision conditions
but did not differ from each other (p=.24) Hence, bimanual
coordination was maintained in the no vision condition (Fig. 3C).

2.2.1.2. Circle size (radius) in the presence of sensorimotor
disturbance. When sensorimotor disturbance was applied to the
right arm, the right hand circles were smaller than the left hand
cirdes (by between 9% and 25%, depending on the visual condition
(Fig. 2)). A contrast analysis indicated that this worsening in
bimanual coordination was less pronounced in the full vision
condition (9.2%) than in the no vision condition (15.5%) and the
mirror vision (16.3%) condition (both p< .05). The latter two
conditions did not differ significantly (R1,12)=1.3, p=.27). The
percentage reduction in the latter two visual conditions was
smaller than when only the left hand was visible (24.5%) (p <.05).
For the sake of clarity, left hand-right hand differences are reported
in Fig. 3C,

2.2.2. Time lag between the left and right arms

When all visual conditions were collapsed, the phase changed
from leading with the left hand in the control condition towards
leading with the right hand during sensorimotor disturbance (a main
effect of disturbance: F1,12)=6.6 p=.024, 4,2,=.35). However, this
effect was limited (14 ms on average), and post-hoc analysis revealed
that the difference was not statistically significant under any of the
four visual conditions (p-values > .06 in all cases). The ANOVA also
revealed a significant effect of vision (F(3,36)=5.6 p <.003, 73=231);
with a significant (left-hand) phase lead when only the left hand was
visible (50 ms) and to a lesser extent in the eyes closed condition
(34 ms). The interaction between vision and disturbance was not
statistically significant (F(3,36)=.68 p=.56, j2=.06).

2.2.3. The orientation of ellipse-like drawings

As can be seen in Fig. 2, the hand motions were elliptical rather
than perfectly circular. There were clockwise and CCW tilts of the
principal axis for the right and left hand respectively. In an additional
analysis, we assessed the impact of experimental manipulation on the
orientation of the major diameter (i.e. the principal axis) of motor
productions. In the absence of disturbance, the orientation of the
ellipse's principal axis (averaged across all visual conditions) was 47°
clockwise for the right hand and 32° CCW for the left hand (Fig. 4).
During sensorimotor disturbance, the principal axis of the ellipses
moved towards a 12 o'dock position for both hands but the effect was
greater for the vibrated hand (evidencing a hand x disturbance
interaction: F1,12)=15.6 p <.002, n3=.56). Post hoc analysis revealed
that this effect achieved statistical significance (p <.05) for the
vibrated arm only. Although the effect was less pronounced for full
vision than for the other visual conditions, vision was associated with
neither a significant main effect ((3,36)=2.4, p=.08, ;,,2,=28) nor a
si2g|1iﬁcant interaction with hand or disturbance (A3,36)=18, p=.15,
r]p=.13).

2.3. Discussion of Experiment 1

The present results confirm an earlier observation of more
efficient bimanual coupling under full vision or mirror vision
conditions (relative to vision of one hand alone) (Franz &
Packman, 2004). However, our results also revealed that there
were only slight differences in bimanual coordination between the
mirror vision and eyes closed conditions, regardless of whether or
not sensorimotor disturbance was applied. Indeed, in the absence
of sensorimotor disturbance, size differences between circles
described with the left and right hands were only observed when
the left hand was hidden. The eyes closed condition was associated
with the lowest radii, as already reported by Zelaznik and Lantero
(1996) for one-handed (non-coordinated) circle drawing. How-
ever, the radii decreased to the same extent for left and right hand
circles and bimanual coordination was maintained.

When sensorimotor disturbance was applied to the right arm,
right hand circles shrunk and marked left-right differences were
therefore observed under all visual conditions. The reduction in
circle size in response to vibration confirms an earlier observation
(Verschuren, Swinnen, Cordo, & Dounskaia, 1999). However, biman-
ual coordination was less affected by sensorimotor disturbance in
full vision conditions than in mirror vision and no vision conditions,
which in turn were less affected than the fourth condition in which
only the left hand was visible. The decrement in bimanual coordi-
nation associated with of sensorimotor disturbance was similar in
the mirror and no-vision conditions. As reported previously, the
participants described ellipses rather than perfect circles (Franz,
Rowse, & Ballantine, 2002). The longest axis was between 12 and
3 o'clock for right hand circles and between 9 and 12 o'clock for left
hand circles. Our results revealed that under all visual conditions,
sensorimotor disturbance was associated with a significant mean
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Left hand

20 cm

20 cm

20 cm

Right hand

No disturbance

Sensori-motor
disturbance

Fig. 2. Representative bimanual circle drawing in control (no disturbance—upper panel) and sensorimotor disturbance conditions applied to the right arm (lower panel) in
the mirror condition. With sensorimotor disturbance, the radius of the circle drawn by the right hand is reduced.

CCW shift in the ellipse's long axis. Although our observation of an
effect of sensorimotor disturbance is not surprising per se, a
systematic CCW shift of drawing orientation is rather curious. This
might have been caused by vibration imbalance during motor
production. Although we checked that co-vibration did not induce
arm displacement (either in flexion or extension) in a static
position, we cannot be sure that this equilibrium was obtained
during motor production. Indeed, it has been shown that the impact
of vibration on illusory arm displacement or motor production
depends on muscle contraction and length (Goodwin, McCloskey, &
Mattews, 1972; Capaday & Cooke 1981, 1983), which of course vary
during a drawing task.

Given the absence of a clear difference between mirror vision
and no vision, we performed Experiment 2. This bimanual task
consisted of synchronous, self-paced arm extension-flexion in the
sagittal plane. The objective was to establish whether mirror
reflection would be more helpful in an easier motor task that
involved (i) only one joint for each arm and (ii) rotation about a
single axis (the sagittal axis).

3. Experiment 2

3.1. Methods

3.1.1. Participants

Ten right-handed participants (7 females and 3 males; mean age: 23.9) took
part in Experiment 2. None had a history of visual, proprioceptive or neuromus-
cular disease.

3.1.2. Material

The material was similar to that used in Experiment 1. Performances were
recorded with the electromagnetic motion capture system, with sensors mounted
on each splint at the wrist. The data were sampled at a frequency of 60 Hz.

3.1.3. Procedure

The procedure was similar to that of Experiment 1, except that the motor task
consisted of arm extension-flexion. Before starting the trial, participants sat in front
of the mirror box with their forearms positioned horizontally. They were then

required to synchronously extend and flex their arms in the sagittal plane and at a
comfortable, freely-chosen speed. The participants were told not to touch the
horizontal base of the box or their shoulders. Once five extension-flexion move-
ments had been performed, the investigator told the participants to stop. As in
Experiment 1, the four visual conditions (mirror vision, full vision, left hand vision
and no vision) were matched with two disturbance conditions (no disturbance and
sensorimotor disturbance), giving a total of eight experimental conditions in a
within-subjects design. Each condition was repeated four times in pseudo-random
order, yielding a total of 32 trials per participant.

3.14. Data analysis
3.1.4.1. Amplitude of arm movements. The amplitude of each sub-movement (i.e.
flexion and extension, separately) was calculated as the peak-to-peak arm ante-
roposterior displacement in the sagittal plane (measured in degrees). For each trial,
the results of eight sub-movements were averaged.

Time-lag: The extent of time-domain coordination between the arms was
examined by cross-correlating the respective angular displacements.

3.1.5. Statistical analysis

Movement amplitude and time lag were analyzed using a 2x4x2 [hand
x vision x disturbance] repeated measures ANOVA in a within-subjects design. For
all ANOVAs, the recorded values were Huynh-Feldt-corrected and the partial eta
squared was noted. Pairwise post hoc tests were performed using the Newman-
Keuls method. The threshold for statistical significance was set to p <.05.

3.2. Results

3.2.1. Amplitude of arm movements in the absence of sensorimotor
disturbance

In the absence of sensorimotor disturbance and under all visual
conditions (Fig. GA), the amplitude of right arm movements was
slightly larger (by ~3°, on average) than that of left arm move-
ments (pairwise tests: ps < .05) (Fig. 5). This left-right difference
was similar under all four visual conditions (contrast analysis:
ps >.05). As observed in the circle drawing task in Experiment 1,
both left and right arm movements tended to be less ample in eyes
closed condition. Left hand-right hand differences are reported in
Fig. 6C.
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Fig. 3. Mean circle size (radii) for left and right hands and four visual conditions in the control (A) and sensorimotor disturbance (B) conditions. The mean difference
between left and right circle radius in the four visual conditions is depicted in C. A positive value indicates that the left hand circle radius was greater than the right hand one.
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Fig. 4. Representation of the mean principal axis for the right and left hands
drawings in the control and disturbance conditions.

3.2.2. Amplitude of arm movements in the presence of sensorimotor
disturbance

In the presence of sensorimotor disturbance (Fig. 6B), the angular
amplitude of right arm movements was significantly lower than
that of the left arm under all four visual conditions (post hoc test:
p < .05) (Fig. 6). However, the difference between right and left arm
movements was smaller in the full vision condition (m=>5.6°) than
in the other three visual conditions (no vision: m=8.5"; mirror

Page |

vision: m=9.8°; left hand vision: m=104°). This finding was con-
firmed in contrast analysis (full vision vs. no vision: p=.05; full vision
vs. mirror vision: p=.03; full vision vs. left hand vision: p=.02).
Contrast analysis also revealed that the difference between right and
left arm movements in the presence of sensorimotor disturbance was
similar in the no vision, mirror vision and left hand vision conditions
(mirror vision vs. left hand vision: p=.37; mirror vision vs. no vision:
p=.48; no vision vs. left hand vision: p=.73). Left hand-right hand
differences are reported in Fig. 6C.

3.2.3. Time lag between left and right arms

No significant phase lags between right and left hand displace-
ments were observed in any of the visual/disturbance conditions.
An ANOVA confirmed the absence of significant main effects of
vision (F3.27)=1.06 p=.38) and disturbance (F(1.9)=.76; p=.41)
and the absence of a significant interaction between the two
factors (F(3.27)=.49; p=.69).

3.3. Discussion of Experiment 2

In Experiment 2, the bimanual task consisted of synchronous,
self-paced arm extension-flexion in the sagittal plane. Our results
revealed that in the absence of sensorimotor disturbance, right
arm movements were more ample than left arm movements. One
can hypothesize that this difference is related to the participant's
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head position during the experiment (slightly tilted leftward and
forward). Although head tilt is well known to affect hand/arm
motor action (Guerraz et al.,, 2003), other explanations are cred-
ible. Given that the head was slightly tilted forward, the partici-
pant might have made smaller left arm movements on order to
avoid hitting his/her face (i.e. by allowing a safety margin).

In contrast to Experiment 1, we did not observe a clear effect of
the visual condition on bimanual coordination (i.e. left-right differ-
ences) in the absence of sensorimotor disturbance. When sensor-
imotor disturbance was applied, it had less impact on bimanual
coordination and/ motor performance in the full vision condition
than in the other visual conditions. As was found for Experiment 1,
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there were no significant differences between mirror vision and no
vision conditions.

4. General discussion

The present results confirm earlier observations of complex move-
ments (such as drde drawing) for which bimanual coupling is more
effective under full vision or mirror vision conditions than when only
one hand is visible. Indeed, the results of Experiment 1 showed that
in the absence of sensorimotor disturbance and when participants
saw only one hand (the left hand), the circle size produced by the
hidden hand (i.e. the right hand) was smaller than that of the seen
hand. This difference was not observed under full vision or “mirror
facilitation” conditions. This phenomenon has already been reported
for both the left and the right hands by Franz and Packman (2004).
When sensorimotor disturbance was applied to the hidden arm, a
similar difference between the left and right hands was observed for
all visual conditions. However, the largest difference in bimanual
coupling still occurred when only one hand was visible.

The results of Experiments 1 and 2 also revealed that bimanual
coupling was less affected by sensorimotor disturbance in full vision
than in mirror vision. For the bimanual circle drawing task, we were
surprised to find that there was no difference in motor performance
between the mirror vision and the eyes closed conditions (and
regardless of whether or not sensorimotor disturbance was applied).
Based on the absence of difference between these two visual condi-
tions, we performed Experiment 2—a bimanual task in which both
arms were synchronously moved in self-paced extension-flexion in
the sagittal plane. The purpose was to investigate whether mirror
reflection would be more helpful in this relatively easy motor task
(which involved only one joint for each arm and rotations about the
sagittal plane only). As in Experiment 1, we did not find any difference
between the mirror vision and the eyes closed conditions. This
conclusion could not have been drawn in earlier studies in which
mirror vision was compared with full vision and vision of one hand
only but never with an eyes closed condition.

The fact that coordination was better with full vision than with
mirror vision in the presence of sensorimotor disturbance (and in
both Experiments 1 and 2) is not particularly surprising. Indeed,
when participants can see their two hands (full vision), visual
feedback can be used directly to compare the amplitude of motion
of the two arms. Online corrections can therefore limit the impact
of the disturbance (Reynolds & Day, 2012; Day & Lyon, 2000).
In contrast, when visual information about the right arm actually
consists of the mirror reflection of the left arm, visual correction of
the right arm's trajectory is impossible because trajectory errors
cannot be visually detected (as in the eyes closed condition).

Furthermore, the fact that mirror vision and no vision conditions
generated the same pattern of results in the circle drawing task (i.e.
better coordination than with vision of one hand only) raises the
question of which processes are at work under these various visual
conditions. It has been hypothesized that the symmetry of apparent
bimanual movement in mirror vision enhances spatial coupling of
the two hands in a manner similar to that produced by actual vision
(Franz & Packman, 2004). It has further been suggested that the
mirror neuron system (Buccino, Solodkin, & Small, 2006; Filimon,
Nelson, Hagler, & Sereno, 2007; Ramachandran & Althschuler, 2009)
is involved in mirmror facilitation (Franz & Packman, 2004;
Ramachandran & Altschuler, 2009). The mirror neurons may provide
a direct interface between the action viewed and the action pro-
duced. Although this hypothesis is relevant in some cases, it cannot
account for the pattern of results observed here (i.e. better bimanual
coupling in the absence of vision than with vision of one hand only,
and the similar coupling in the absence of vision and with mirror
vision). Furthermore, several recent electrophysiological studies

(Praamastra, Torney, Rawle, & Miall, 2011, Funase, Tabira, Higashi,
Liang, & Kasai, 2007) and functional magnetic resonance imaging
studies (Fink, Marshall, Frith, Frackowiak, & Dolan, 1999; Michielsen
et al., 2011) have failed to demonstrate the mirror neuron system's
involvement in the mirror box paradigm. In contrast, Michielsen
et al.'s study of stroke patients revealed the activation of brain areas
known to be involved in self-awareness and spatial attention (the
precuneous and posterior cingulate cortex) Similar results have
previously been reported in healthy subjects (Fink et al., 1999).

Several researchers have reported on the effect of attentional
asymmetry on bimanual tasks (Franz, 2004; Buckingham et al,, 2011;
Peters, 1981). In his pioneering work, Peters (1981) suggested that
attention was divided asymmetrically between the two hands, with
the right hand receiving more attentional resources in right-handed
people. Consequently, right handers perform worse in a bimanual
tapping task when the left hand is assigned a more attentionally
demanding portion of the task than the right hand. The decrement in
bimanual coupling when only one hand is visible might result from
this type of attentional bias towards that hand. On the same lines,
providing subjects with a virtual right hand (a third hand!) might
divert their attention towards the hidden or proprioceptive hand.
This attentional hypothesis might also account for the participant's
tendency to change from leading with the left hand in the absence of
sensorimotor disturbance to leading with the right hand in the
presence of sensorimotor disturbance (as observed in Experiment 1).
Indeed, co-vibrating the right arm muscles might partly redirect the
focus of attention towards that arm and therefore reduce the
asymmetry introduced by the mirror-paradigm set-up. This hypoth-
esis could be tested in experiments in which visual attention is
manipulated.

The absence of a difference between the full vision, mirror vision
and no vision conditions in Experiments 1 and 2 in the absence of
sensorimotor disturbance indicates that bimanual performance is
largely mediated by either proprioceptive afferents or efferent signals
rather than visual signals. In Experiments 1 and 2, the involvement of
muscle proprioceptive afferents was unambiguously evidenced by
the large decrease in bimanual performance when the right arm
muscles were co-vibrated. On the same lines, Spencer, lvry, Cattaert,
and Semjen (2005) observed circle size in a bimanual drawing task
and reported that spatial coupling was clearly degraded in patients
who were deprived of somatosensory feedback. The researchers
suggested that the integration of somatosensory signals from the two
hands is important for fine-tuning and maintaining the movement
trajectories. In contrast, these signals appeared to be less important
for achieving temporal coupling-indicating that efferent signals from
the two limbs may be sufficient to sustain the basic temporal pattern
on a cyclic basis (Spencer et al, 2005).

Overall, our results failed to show that mirror vision led to better
bimanual motor coordination than the absence of vision. This is
consistent with recent reviews that have questioned the benefit of
mirror therapy over mental imagery or bimanual coupling in recovery
from hemiparesis (see Rothgangel, Braun, Beurskens, Seitz, & Wade,
2011; Moseley, Gallace, & Spence, 2008). However, the mirror para-
digm is particularly valuable because it enables us to (i) study the
effects of visual afferent inputs on kinesthesia (Guerraz et al., 2012)
and (ii) elicit phantom limbs that may not have been sensed for a long
time in some amputees (Ramachandran & Hirstein, 1998).
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Abstract—Recent studies of both healthy and patient popu-
laflons have cast doubt on the mirrar paradigm's beneflclal
affect an maotor behavior. Indeed, the voluntary amm dis-

it that panles refloction In the mirror may
be the determining factor In tarms of the motor behavior of
the cantralateral arm. The objective of the present study
was o assess tho respective effects of mimor reflection
and am displacement (whother real or simulated) on Invel-
untary motor behavior of the contralateral arm following
sustained, Izometric contracHon (Kohnstamm phenome-
non). Qur rogults r lod that (I) passive displ it of
ang arm (displacement of the lkeftam viaa rnotorlzed manlip-
ulandum moving at 4°s) Influenced the velacity of the Kahn-
stamm phenomenon (forearm flexlon occurrng shortly after
the cessation of muscle contraction) In the contralataral amm
and (Il) mirror viglon had no effect. Indaed, the velacity of the
Kohnstamm phenomenon tended to be adjusted to match
the veloclty of the passive displacement of the other arm.
In a second oxperiment, amm displacement was simulated
by vibrating the triceps at 25, 50 or 75 Hz. Rosults showed
that the Ity of the Kohnst phenamenon In ane
amm Increased with the vibration frequency applled to the
other am. Qur results revealed the ogcurrence of bimanual
coupling b In' displ it of ane amm was
regulated by le-related Infu. tian ted by the
actual or simulated displacement of the othar am. In ling
with the literature data on voluntary mater behaviar, our
study falled to evidence an additional Im pact of mirror vislon
on Inveluntary motar behavior. @ 2014 IBRO. Published by
Elsevier Ltd. All rights resarved.
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INTRODUCTION

Over the last 10 years, the mimer paradigm has been
censidered as a treatment option for restoring brain
function in general (Rosen and Lundborg, 2005; Dohle
et al., 2009; Ramachandran and Altschuler, 2009) and
promoting recovery from hemiparesis and hemiplegia in
particular. In this mirror paradigm, the participant sits in
front of a mirrer oriented parallel to the bedy midline, with
its reflective surface facing cne limb and blocking the view
of the other. When looking into the mimor, the participant
sees the reflection of cne limb which position coincides
with that of the other (unseen} limb. This arangement
can create vivid visual illusicns whereby movement of
an intact limb in hemiparetic patients may be perceived
as affecting the parelic {unseen) limb. However, after
early enthusiasm for mirror therapy, the true benefit of this
approach (neotably when compared with therapies such as
bimanual coupling) in recovery from hemiparesis is now
being questicned (for a review, see Rothgangel et al,
2011).

Metral et al. {2014) recently assessed the mirror para-
digm's role in the moter control of bimanual coordination
tasks performed by healthy participants during sensori-
motor disturbance in four visual conditions (i) mirror vision
(i.e. with the nen-dominant arm reflected in a mirror and
the dominant arm hidden), (i) full visicn (i.e. both arms
visible}, (i} with only the non-dominant arm visible and
(iv) with the eyes closed. The participants were required
o preduce synchronous movements of both amms while
senscorimetor disturbance was applied to their dominant
arms {co-vibration of antagenistic muscles — the hiceps
and the triceps). This disturbance substantially decreased
the sensitivity of position perception (Roll et al,, 1989;
Bock et al., 2007} and allered the subject's ability to per-
form coordinated visuwomotor or postural tasks (Gilhodes
et al., 1986; Qullier et al., 2009) and bimanual coupling,
that is, coupling between the two hands constrained in
spatial or temporal terms (Swinnen, 2002; Swinnen
et al,, 2003). Although miror reflection of one arm can
induce consistent, vivid, perceptual illusions (Holmes
et al, 2004; Zampini et al., 2004; Mercier and Sirigu,
2009; Ramachandran and Alischuler, 2009; Guerraz
et al., 2012; Metral et al., 2013), Metral et al's {2014)
results confirmed that mirmor vision is not highly effective
in modulating voluntary motor behavior. Indeed, although
performance in synchroncus movements was higher in
the condition of mirmor vision as compared te vision of only
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the non-dominant arm, the motor performance was no
better in the mirror vision condition than in the eyes-
closed condition — regardless of whether or not sensori-
motor disturbance was applied. In contrast, full vision of
the two hands facilitated synchronous movements in the
condition of sensorimotor disturbance.

The fact that it is difficult to demonstrate mirror vision's
impact on voluntary, bimanual, coordinated movements
does not imply that mirror vision has no effect (or a
limited effect}) on motor control as a whole. Hence, the
objective of the present study was to further investigate
the mirror paradigm's impact on motor control in the
context of involuntary (rather than voluntary) motor
behavior. After performing an inlense, long-lasting,
isometric muscle contraction, involuntary movements
may occur as a consequence of post-contraction muscle
activity (Craske and Craske, 1986; Gurfinkel and Levick,
1989; Ghafouri et al., 1998; Ivanenko et al., 2006;
Duclos et al, 2007). This phenomenon was first
described by Kehnstamm in 1915. It can be easily experi-
enced by strongly pushing or pulling with the arms against
a fixed support for half a minute. Shortly after the cessa-
tion of isometric muscle contraction, the arms rise slowly
and involuntarily — giving a feeling of lightness. This phe-
nomenon is thought to be related to both peripheral com-
ponents (increased afferent inflow after sustained
contraction; see Gregory et al., 1987; Hagbarth and
Nordin, 1998) and central components (prolonged excita-
tion of central structures; see Duclos et al., 2007). Disso-
ciating actual and perceived body position (and therefore
manipulating body representation) has been shown to
modulate this involuntary motor behavior. Wells (1944)
used the Kohnstamm phenomenon (which can also occur
in the legs) to demonstrate the influence of somesthetic
inputs from the neck on limb muscles in humans and
showed that the extension of the knee joints following sus-
tained isometric contraction becomes asymmetric when
the head is turned toward one shoulder. Interestingly,
Gurfinkel and Levick (1991) showed that modulation of
the Kohnstamm phenomenon occurred regardiess of
whether the head's postural changes were actual or only
perceived; dissociation was achieved by vibration of neck
muscles, hypnosis or use of a retum phenomenon. Con-
sidering that the mimor paradigm is an easy way to disso-
ciate actual and perceived arm position, we set out to
modulate the Kohnstamm phenomencon in one arm (the
right am) by using a mirror fo provide participants with
a false visual representation of that arm. After a long-last-
ing isometric contraction of the biceps of the right
{unseen) arm, participants were required to look at their
left am and its reflected image through a mimor posi-
tioned in the sagittal plane. The left arm was either static
or moved passively by a motorized manipulandum.

The results of this first experiment (referred to as
Experiment 1) revealed that (i} passive displacement of
the left amm clearly modulated the kinematics of the
involuntary right arm displacement following effort (i.e.
Kohnstamm phenomenon) and (ii} unexpectedly, mirror
manipulaton had no additional effect To determine
whether proprioceptive input generated by passive

displacement of the left arm might be responsible for
the modulation of the contralateral post-contraction, a
second experiment was performed. Passive disp
lacement of the left amn was replaced by simulated
displacement of that same armmn via the use of vibratory
stimulation (Goodwin et al., 1972; Gilhodes et al., 1986).
QOur results showed that vibratory simulation of arm move-
ment modulated the kinematics of the Kohnstamm phe-
nomenen in the same way as passive displacement did.

EXPERIMENTAL PROCEDURES OF
EXPERIMENT 1

Participants

Twelve participants (7 females and 5 males; mean (SD)
age = 22.1 (2.3) years) took part in Experiment 1. All
but one were right-handed (as determined in the
Edinburgh Inventory Test — Oldfield, 1971). As reported
in the literature, some individuals do not show the Kohn-
stamm phenomenon (Craske and Craske, 1986;
Gurfinkel and Levick, 1991; lvanenko et al., 2006), and
so we screened the participants for the Kohnstamm phe-
nomenon in a preliminary experiment Twelve of the 17
screened participants displayed the Kohnstamm phenom-
enon on the first application and therefore took part in
Experiment 1. None of the 12 volunteers had a history
of visual, proprioceptive or neuromuscular disease, and
all provided their prior, written, informed consent to partic-
ipation in the experiment. The experiment was performed
in accordance with the tenets of the Declaration of Hel-
sinki and the study protocol had been approved by the
local independent ethics comity (Ethics comity LLSH,
Chambery, France).

Material

Participants sat in front of a large, custom-built box
Depending on the experimental conditions, either an
opaque board (measuring 65 by 65cm and preventing
the participant from directly viewing his/her right hand)
or a mirror (measuring 65 by 65 cm) with the reflective
surface facing toward the pardicipant's left was
positicned vertically in the middle of the box and was
criented parallel to the participant's mid-sagittal plane.
The participants' forearms were positioned on each side
of the mirror (or opaque board) and were held by two
manipulanda devices (wooden arms on which subjects
placed their forearms and hands) positioned at 30° to
the horizontal in the starting position (Fig. 1). The
distances between the manipulanda and the mirror were
adjusted so that the mimor image of the left arm
coincided with the position of the right arm. The right
manipulandum was fixed, whereas the Ileft
manipulandum was motorized (with a low-noise direct
current motor) and could rotate (via a remote controller)
to flex the participant's left elbow joint. The participant's
forearms were adjusted on the manipulandum so that
the axis of motorized rotation coincided exactly with the
elbow joint.
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Fig. 1. The experimental setup. The participant sat at a table facing a box which was compartmentalized by a mirror reflecting the image of his/her
left arm. This mirror could be covered, depending on the experimental condition. The manipulandum supporting the left arm was motorized and
could flex the arm at the elbow joint at a velocity of 4°/s. With their right hand, the participant pulled on a handle fixed to a force sensor (in phase 1)
with a constant, isometric force of approximately 40% of the MVC for 35 s. In phase 2, the participant stopped pulling, let go of the handle and was

not meant to resist any involuntary arm displacements.

In order to avoid wrist movements, parlicipants wore
splints on each hand. Displacements of the forearms
were recorded with an electromagnetic motion capture
system (Polhemus Fastrak™, Colchester, VT). A sensor
was positioned on each splint, so that continuous data
on the two forearms' angles were provided. A third
sensor was positioned on the handle used to measure
isometric forces in the contraction period; it detected the
moment when the participant let go of the handle
following the contraction period. Data were sampled at a
frequency of 30 Hz.

To ensure that muscle activity during the contraction
period was similar under the different experimental
conditions, EMG activities of the biceps and triceps
brachii of the right arm were recorded. Surface
electrodes were placed 3 cm apart longitudinally over
the bellies of the muscles. A reference electrode was
attached to a body area far from the studied muscles.
The EMG data were sampled at 1000 Hz with a Biopac
device (Biopac Systemns Inc., CA, United States).

Procedures

To evoke the Kohnstamm phenomenon (i.e. involuntary
motor behavior) in the right amm, participants held a
handle (fixed to a force sensor via a strap: Digital
Analyser, Multi-Myometer, MIE Medical Research Lid.,
Leeds, UK) with their right hand and pulled on it with a
constant, isometric force (at approximately 40% of the
maximum voluntary contraction (MVC) measured prior
to the experimental session) for 35s (lvanenko et al,

2006; Duclos et al., 2007). The exerted force was
recorded, digitized and displayed on a monitor positioned
on the left side of the custom box Participants were
asked to adjust the force on this basis. After 35 s, partic-
ipants were told to stop pulling, to focus their visual atten-
tion on either the mirror or the ocpaque board positioned in
the sagittal plane and then to gently let go of the handle.
Before doing so, they were asked o {ilt their head forward
and to the left slightly. This ensured that the right arm was
out of sight Participants were told not to resist to any
involuntary arm displacements (i.e. Kohnstamm
phencmenon).

In half the trials, the participant's left forearm was
flexed passively at a constant velocity of 4°s for
approximately 10 s when the participant let go of the
handle (following the contraction period). Again, the
participants were told not to resist this passive
displacement. In the other half of the trials, the left arm
was not displaced (static condition).

Two visual conditions were studied: (i} mirror vision:
subjects were looking at a mimor image of their left
(moving} forearm; in this condition, both the left arm and
its reflected image were visible; (i} no mirror vision:
subjects looked at the opaque board and only the left
arm was visible. The mimor vision and no mirror vision
conditions were paired with the two left arm conditions
(passive displacement versus static), giving a total of
four experimental conditions in a factorial, within-subjects
design. Each condition was repeated 4 times in pseudo-
random order, giving a total of 16 trials per participant.
To limit fatigue, a rest period of approximately 3 min
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was imposed after each trial and an additional rest period
of 5 min was imposed after every four trials. Participants
were also required to actively and synchronously flex
and extend both arms belween ftrials. Indeed, it has
been found that involuntary post-contraction is canceled
or strongly decreased after active movements of
the comresponding joint (Huticn et al,, 1987; Duclos
et al., 2007).

Data analysis

Velocity of the right and left arms. In each trial, the
velocity (in °fs) of the right arm's displacement was
calculated from the moment at which the participant let
go of the handle until the arm reached its maximum
angular amplitude (up to 45° from the initial position).
Passive displacement of the left armm was measured
over the same period of time. The wvelocity of the
Kohnstamm phenomenon was then nomalized (as an
absolute difference) by reference to the velocity of the
passively moved left am (normalized
velocity = abs[velocity of the Kohnstamm phenomenon
in °fs —4°fs]). The normalized velocity was therefore
null when the right arm moved at 4°fs (the velocity of
passive displacement of the other amm). The normalized
velocity was wused because the Kohnstamm
phenomenon can be either slower or faster than the
passive displacement of the left arm (4°/s).

Integrated EMG activily. Recorded EMG data were
band-pass filtered between 10 and 500 Hz, rectified and
smoothed by a moving average (30 data points, 30 ms).
Mean integrated EMG values (IEMG} for each trial were
calculated during the contraction period (using the
trapezoidal rule). The IEMG activity during the
contraction period was calculated as a percentage of
the iEMG activity during MVC of the biceps and triceps
brachii. The biceps IEMG activity during the contraction
period was similar under all four experimental conditions
(mean (SD} = 38 (2.1) % of MVC, F < 1; p > .05). The
same was true for the triceps (mean (SD) = 13 (0.7} %,
F<1;p> 05)

Statistics

Kinematic data were analyzed using a 2 x 2 [left arm
condition (“passive displacement" versus
“static''} x vision (“miror vision" versus “no mirror'})]
repeated-measures analysis of variance (ANOVA) in a
within-subjects design. The threshold for statistical
significance was setto p < .05.

RESULTS OF EXPERIMENT 1
The velocity of the Kohnstamm phenomenon

As can be seen in a representative trial (Fig. 2), the right
forearm flexed slowly and involuntarily shortly afier
cessation of muscle contraction in the right arm. When
data from all four experimental conditions were pooled,
the mean (SD) velocity of the Kohnstamm phenomenon
was 6.7 (6.1)°/s. As shown in Table 1, the mean

velocity of the Kohnstamm phenomenon in the mirror
vision condition was similar to that observed in the
absence of mimor vision in both the passive
displacement condition (5.8°/s and 5.7°fs for mirror and
no-mirror trials, respectively) and the static condition
(7.9°/s and 7.5°fs, respectively).

As shown in Fig. 3, the Kohnstamm phenomenon in
the static condition could be either faster or slower than
4°fs in individual participants (when data for mirror and
no-mirror conditions were pooled). In participants in
whom the Kohnstamm phenomenon was faster than 4°f
s in the static condition (participants on the left side of
Fig. 3}, the phenomenon's velocity was lower when the
other arm was moved passively at 4°fs. In participants
in whom the Kohnstamm phenomencn was slower than
4°fs in the static condition (participants on the right side
of Fig. 3), the phenomenon's velocity was greater when
the other amm was moved passively at 4°fs. The velocity
of the Kohnstamm phenomenon was therefore adjusted
as a function of the velocity of the passively moved arm.
In order to test the statistical significance of these
results, the following statistical analysis was performed
on these nomalized values, that is, on the absolute
difference of the Kohnstamm phenomenon by reference
to the velocity of the passively moved left arm.

Normalized velocity of the Kohnstamm phenomenon

As menticned above, the velocity of the Kohnstamm
phenomenecn in the right am was (to some extent)
adjusted to match that of the passively moved left arm.
As a consequence, the absolute difference between the
velocity of the right and left arms (defined as the
normalized velocity) was lower when the left arm was
passively moved than when it was static (see Fig. 4).
This effect was confirmed in an ANOVA; for the study
population as a whole, the mean normalized velocity of
the Kohnstamm phenomenon was significantly lower
during the passive displacement condition than in the
static condition, regardless of the vision condition (i.e.
there was a main effect of the left amn condition,
F1,11) = 1084, p< .01, 72 = 56). In contrast, a
significant effect of vision was not observed
(F(1,11) < 1, p = .89) and there was no significant
interaction between vision and the left arm condition
(F(1,11) < 1, p = .64). Therefore, the velocity of the
Kohnstamm phenomenon was similar in the mimror and
no-mirror vision conditions, regardless of whether the
left arm was static or was moved passively.

DISCUSSION OF EXPERIMENT 1

The results of Experiment 1 showed that the velocity of
the Kohnstamm phenomenon in the right arm tended to
be adjusted to match the velocity of the passively
moved left arm. Participants in whom the Kohnstamm
phenomenon in the right amm was faster than 4°fs
tended to slow down when the left armm was moved
passively, whereas participants in whom the
Kohnstamm phenomenon in the right arm was slower
than 4°s tended to speed up. However, the coupling
between the two arms did not depend on the visual
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Fig. 2. A representative trial during Experiment 1. The upper (gray) line shows the angular position of the left arm held by the motorized
manipulandum (moving into flexion). The middle (black) line shows the angular position of the right arm and depicts the Kohnstamm phenomenon.
Muscle (EMG) activity of the right biceps is shown in the lower part of the figure. Low-intensity EMG activity occurs 1-2 s after the cessation of

isometric contraction.

Table 1. (Results of Experiment 1.) Mean velocities and mean normalized velocities (relative to 4°/s) of the right arm (subject to the Kohngtamm
phenomenon) urkler the four experimental conditions (mirrorfno mirror x passive displacement/static)

Passive displacemant Static

Mirror No mirror Mirror No mirror

Mean SD Mean sD Mean SD Mean §D
Valogity (°/s) 5.8 34 5.7 27 79 7.5 75 5.2
Normalized velocity (°/s) 29 27 27 1.7 6.1 5.9 53 34

condition; there was no difference between the mirror and
ne-mirror conditions and the velocity matching in these
two visual conditions correlated significantly. Therefore,
passive displacement of the left arm (rather than mimor
reflection, which is often not dissociated from
displacement in the mirror paradigm) was probably the
key factor modulating the velocity of involuntary
movement of the right amm.

Passive displacement of the armm aclivates joint
receptors, primary afferents of the muscle spindles and
also cutaneous afferents. The primary and cutaneous
afferents are particularly involved in kinesthesia
(Teasdale et al., 1993; Blouin et al., 1995; Refshauge
and Fitzpatrick, 1995; Collins and Prochazka, 1996; Day
and Cole, 2002; Proske and Gandevia, 2012; Blanchard
et al., 2013). Hence, stimulating primary spindle endings
(la fibers) by applying vibration to a muscle-tendon sys-
tem may be interpreted by the central nervous system
as an elongation of that muscle and can therefore induce
either motor effects (Goodwin et al., 1972; Romaiguere
et al., 1891) or an illusory sensation of joint displacement
(also referred to as the vibratory illusion (Goodwin et al.,

1972; Gilhodes et al., 1986; Ceyte et al.,, 2007; Guerraz
et al., 2012)). Moreover, applying a sustained muscle
vibration for 30 s has also been found to induce long-last-
ing post-contraction of the previously stimulated muscle
(Gilhodes et al., 1992; Duclos et al., 2007). The latter
researchers suggested that the motor post-effects follow-
ing isometric contraction or vibratory stimulation are both
related to muscle proprioceptors. Indeed, sustained iso-
metric voluntary contraction and mechanical vibration
are both known to change the activity of muscle spindle
endings in the stimulated muscle (Vedel and Roll, 1982;
Edin and Vallbo, 1990).

However, it has never been shown that the
propricceptive input from one limb can influence motor
post-effects in the contralateral limb. Hence, we
designed Experiment 2 in order to simulate passive left
arm displacement (via the application of vibration while
the participant's arm remained static}) and o test
whether this simulated displacement influenced the
Kohnstamm phenomenon in the right arm (as actual
passive displacement does). Given that provision of
mirror feedback does not add to the velocity adjustment
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Fig. 3. Individual values of the Kohnstamm phenomenon (velocity) in the right arm when the left was static (crosses) or passively displaced
(circles). Data from mirror and no-mirror trials were combined. The horizontal (dashed) line represents the velocity of the passive displacement of

the left arm.

of the Kohnstamm phenomenon observed in condition of
passive displacement in Experiment 1, and to avoid
increasing the level fatigue by multiplying experimental
conditions, Experiment 2 was performed only under
eyes-closed conditions.

EXPERIMENTAL PROCEDURES OF
EXPERIMENT 2

Participants

Nine right-handed participants (6 females and 3 males;
mean (SD) age =227 (3.7) years) took part in
Experiment 2. Nine of the 13 tested participants were
sensitive to the Kohnstamm phenomenon on first
application and therefore took part in Experiment 2. One
of the participants had already taken part in Experiment
1. None of the nine participants had a history of visual,
proprioceptive or neuromuscular disease, and all
provided their prior, written, informed consent fo
participation in the experiment.

Material

The material was similar to that used in Experiment 1,
except that the left manipulandum was not motorized.

Simulated displacement of the left arm in Experiment 2
was achieved with an electromechanical vibratory
apparatus (Innovative Technology, Marseille, France).
The vibratory apparatus was positioned directly on the
belly of the left triceps.

Procedure

Measurement of the “illusory velocily” as a function of
the wvibration frequency. In preliminary trials, we
evaluated the participants' sensitivity to the vibratory
illusion. The vibration frequency was either low (25 Hz),
medium (50 Hz) or high (75Hz). The two amms were
positioned on the manipulanda at 30° to the horizontal.
Vibration was applied to the left triceps for 15s. The
participants were then required to reproduce (with the
same arm) the velocity of the (illusory) displacement
that they had perceived during the vibration. Two
vibration-free sham trials were also performed. The right
arm was not used for reproduction of the “illusory
velocity", so as to avoid confusion with experimental
trials. Participants were also required to close their eyes
in the preliminary ftrials. Two trials were performed for
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Fig. 4. The mean normalized velocity of the Kohnstamm phenom-
enon. A value of zero indicates that the right arm moves at 4°/s (i.e.
the velocity of the passive displacement of the left arm). Error bars
correspond to the standard errors. The asterisks indicate a statisti-
cally significant difference (™ = p < .01).

each vibration condition, giving a total of eight (in random
order).

Measurement of the Kohnstammm phenomenon. The
Kohnstamm phenomenon was evoked in the same way
as in Experiment 1. Using the right arm, the participants
exerted a constant, isometric force (at 40% of the MVC)
for 35s. Just before they stopped pulling on the lever,
the participant was told to close hisfher eyes and the
vibrator was tumed on (at 25, 50 or 75 Hz) until the end
of the trial. The vibration-induced, simulated triceps
stretch applied to the left arm was therefore congruent
with the direction of the involuntary displacement (i.e.
Kohnstamm phenomencon)  following  sustained
contraction of the right am. A fourth condition
(consisting in turning off the vibrator) was used as the
reference condition in order to nomalize the results of
the trials with vibration at 25, 50 and 75Hz Each
condition was repeated four times in pseudo-random
order, giving a total of 16 trals per participant in a
within-subjects design.

Data analysis

Velocity of the right and left arm displacements. The
velocity (in °fs) of arm displacement was measured in
the same way as in Experiment 1. However, in contrast
to Experiment 1 (in which the left amn was subjected to
real displacements), it was not possible to evaluate
whether the vibration-induced, simulated movement in
each ftrial in Experiment 2 was faster or slower than the
Kohnstamm phenomencon measured for the right arm.
Indeed, due to inter-individual differences in vibration

sensitivity, the frequency of vibration (and the related
primary nerve ending discharge rates) does not
comrespond strictly to the estimated illusory velocity (Roll
et al., 1989; Gilhodes et al.,, 1992). The mean angular
velocity of the Kohnstamm phenomenon in the three
vibration conditions (25, 50 and 75 Hz) was therefore nor-
malized by subtracting the mean angular velocity
recorded in the reference condition (i.e. in the absence
of vibration). Hence, a positive value indicated that the
Kohnstamm phenomenon was faster in the vibration con-
ditions than in the reference condition. Conversely, a neg-
ative value indicated that the Kohnstamm phenomenon
was slower in the vibration conditions than in the refer-
ence condition.

Integrated EMG activify. As in Experiment 1, EMG
activity during the contraction phase was analyzed. The
iIEMG activities measured during the contraction period
for the biceps (mean (SD) = 30 (1.8) % of MVC, F < 1,
p > .05) and the triceps (mean (SD) = 17 (0.6} % of
MVC, F < 1, p > .05) were similar under the various
experimental conditions.

Statistics

Kinematic data were assessed in a one-way, repeated-
measures ANOVA with the three vibration frequencies
(25, 50 and 75Hz). The reported values were Huynh—
Feldt corrected and post hoc tests were performed
using a Holm correction for multiple comparisons.
Pearson's correlation coefficient was used o test the
linear relationship between the effect of increasing
vibration frequency on the velocity of the Kohnstamm
phenomenon and on vibratory illusions. The threshold
for statistical significance was setto p < .05.

RESULTS OF EXPERIMENT 2

The ‘‘illusory velocity” as a function of the vibration
frequency

The illusions of movement evoked by the different
vibration conditons were measured (by asking
participants to reproduce what they felt during vibration
with the same ammn) in each individual prior to the
experimental session. As mentioned above, the
application of vibration to the left triceps evoked an
illusion of flexion, the velocity of which was related to
the frequency of vibration. Limited or no illusion was
reported in the 25-Hz (mean (SD) = 1.8 (3.5) °fs)
condition, whereas more consistent, “faster" illusory
movements were reported in the 50-Hz condition (mean
(SD) = 5.8 (5.7) °/s) and the 75-Hz (mean (SD) = 14
(11} °fs) condition. An ANOVA analysis confirned the
significant effect of the vibration frequency on illusion's
velocity (F(2,8) = 14.1, p < .01).

The velocity of the Kohnstamm phenomenon as a
function of the vibration frequency

Shortly after the cessation of muscle contraction, the right
forearm flexed slowly and involuntarily. When the data
from the different experimental conditions were pooled,
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Table 2. (Resulis of Experiment 2.) Mean velocities and mean normalized velocities of the right arm (subject to the Kohnstamm phenomenon) at the

different vibration frequencies (no vibration, 25, 50, and 75 Hz)

No vibration Low (25 Hz) Madium (50 Hz) High (75 Hz)

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Valocity (°/s) 53 31 40 49 49 6.0 71 77
Normalized velocity (°/s) - - -1.33 5.0 -.33 5.2 17 6.3

the mean (SD) velocity of the Kchnstamm phenomenon
was 5.1 (5.9) °fs (Table 2).

The normalized velocity of the Kohnstamm
phenomenon as a function of the vibration frequency

The mean angular velocity of the Kohnstamm
phenomenon in the reference condition (i.e. in the
absence of vibration) was subtracted from the values
measured in the three vibration conditions (25, 50 and
75 Hz). The velocity of the Kohnstamm phenomenon in
the 25-, 50- or 75-Hz conditions could be higher (i.e.
with positive normalized values) than in the reference
condition for some participants but lower (i.e. with

negative nomalized values) for others (see individual
data in Fig. 5).

As can be seen in Fig. 5, the normalized velocity of the
right amm increased with the vibration frequency applied to
the other amm in all paricipants (see also Fig. & for
averaged data). This increase was confirmed in an
ANOVA (F(2,16) = 9.69, p < .01, %2 = .55). Post hoc
analyses revealed significant differences between the
25- and 75-Hz conditions (p < .01) and between the 50-
and 75-Hz conditions (p < .05). The difference between
the 25 and 50 Hz did not achieve statistical significance
(e = .19). No movement occurred in the left amm during
vibratory stimulation (as checked with the affixed
positional sensor).

Vibration frequencies
A 75 Hz

© 50 Hz

025 Hz

&
<

o
1

Normalized velocity of the Kohnstamm phenomenon (°/s)
=

S1 S§2 S3 S4
Subjects

S5 S6 S7 S8 S9

Fig. 5. Individual values of the normalized velocity of the right arm (subject to the Kohnstamm phenomenon) at each vibration frequency. A positive
normalized value indicates that the Kohnstamm phenomenon was faster in the given vibration frequency than in the reference condition, whereas a

negative normalized value indicates that it was slower.
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Relationship between the velocity of vibratory
illusion and the velocity of Kohnstamm phenomenon
as a function of the vibration frequency

Although the velocity of the Kohnstamm phenomenon in all
participants rose as the vibration frequency increased from
2510 75 Hz, the magnitude of the increase varied markedly
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Fig. 7. The relationship between the modulations of the velocity of
the Kohnstamm phenomenon and of the velocity of illusory displace-
ment when going from 25 to 75 Hz. The shaded area corresponds to
the regression line's 95% confidence interval.

from one participant to another (range: 0.83-9.1%s). A
cormrelation analysis (Fig. 7) revealed that this increase in
the velocity of the Kohnstamm phenomenon was strongly
and positively related to the increase in the velocity of
vibratory illusion (from 25 to 75 Hz) (r = .81 p < .01).

DISCUSSION OF EXPERIMENT 2

Simulated flexion of the left arm was found to modulate
the velocity of the Kohnstamm phenomenon in the other
arm; the higher the vibration frequency (going from 25
to 75Hz), the higher the velocity of the Kohnstarmm
phenomenon. Qur results also revealed that the
increase in the velocity of the Kohnstamm phenomenon
(going from 25 to 75Hz) occurred in all individuals
participating in Experiment 2 (albeit to a variable extent),
which thus attests to the robustness of this effect. Inter-
individual differences in sensitivity o muscle spindles
stimulation by the use of vibration are commonly
observed when motor or perceptual effects are
concemed (Calvin-Figuiére et al, 1999). Interestingly,
the increase in the velocity of the Kohnstamm phenome-
non correlated strongly and positively (r = .81) with the
increase in the velocity of the vibratory illusion (from 25
to 75 Hz).

However, it must be recognized that in addition to
muscle spindles, golgi tendon organs also respond to
tendon or muscle vibration (Burke et al., 1978; Proske
and Gandevia, 2012), though to a much lesser extent in
relaxed muscles as compared to tensed muscles (Fallon
and Macefield, 2007). Those organs largely involved in
the sense of force (see also the involverment of muscle
spindles in that sense; Luu et al., 2011} can be in tum
an accessory source of information in limb position
(Worringham and Stelmach, 1985). In the same vein,
the vibration frequency used in the present experiment
(from 25 to 75Hz) also activates cutaneous afferents
such as Meissner corpuscles (that respond to 10-80 Hz
vibration; Talbot et al., 1968) or Pacinian corpuscles (that
respond to vibration at high frequencies, 80—450 Hz;
Talbot et al., 1968). As suggested by Weerakkody et al.
(2007} and Blanchard et al. (2011), those cutaneous sig-
nals are likely integrated with that from muscles spindles
in position and movement senses. The involvement of
tendon and cutaneous signals in the present experiments
can therefore not be fully excluded.

To conclude, Experiment 2 showed that simulated
movement of one arm impacts involuntary movements
(i.e. Kohnstamm phenomenon) of the other arm — just
as actual passive movement does (Experiment 1).
Artificial stimulation of the afferent receptors of one arm
is therefore enough to induce bimanual coupling, that is,
a strong coupling between the two hands constrained in
spatial or temporal terms (Swinnen, 2002).

GENERAL DISCUSSION

Mirror vision has a limited impact on the Kohnstamm
phenomenon

It has been suggested that mimor reflection of the
movement of one hand influences the motor output of
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the other (hidden) hand in wvoluntary bimanual
coordination tasks (Franz and Packman, 2004). Franz
and Packman (2004) investigated the effect of mimor
reflection of circle-drawing movements of one hand on
the motor output of the other hand. When only one hand
was visible, the visible hand drew circles with a larger
radius than the hidden hand. When two hands were visi-
ble (either the right and left hand together or the right
hand and its reflection in the mimor), there was no differ-
ence in radius between the hands. Franz and Packman
therefore suggested that visual symmetry of apparent,
bimanual movement in the mimor condition enhanced
the spatial coupling of the two hands much as actual
vision of the two hands does (Franz and Packman,
2004). However, Metral et al. (2014) used a similar para-
digm to show that motor performance with mirror vision
was no better than with the eyes closed. In line with Metral
et al.'s results, our present data failed to show a signifi-
cant impact of mirror vision on involuntary motor control.
In contrast, passive displacement of cne amn markedly
influenced involuntary displacement of the other am
(Kohnstamm phenomencn). These results suggest that
although mirror reflection of one arm can give the illusion
of symmetrical bimanual movements, it seems less effec-
tive in modulating both voluntary and involuntary motor
control.

However, while our results showed that propricceptive
inputs from one arm influenced post-contraction
movemnents of the other arm, and that provision of
mirror feedback does not add to this effect (Experiment
1), they do not rule out that mirror vision would not also
influence postcontraction movements, if it were
supplied independent of proprioceptive inputs (which
was not the case in our study nor in the mirror paradigm
in general). If proprioceptive inputs can easily be
isolated and their impact on motor control evaluated, as
it were in Experiment 1 and 2, visual inputs are more
difficult to isolate. Although not considered in the
present study for technical or clinical reasons, different
paradigms might be of particular relevance to evaluate
the impact of visual inputs in isolation. Among those,
virtual reality might be the most relevant tool. It would
for instance provide healthy participants with visual
inputs related to arm movement in the absence of
propricceptive inputs. Patients deprived of
proprioceptive of one arm (brachial plexus lesion or
ischemia) could alsc be considered for that purpose.
Despite this limitation of our experimental paradigm to
evaluate the impact of visual inputs in isolation, the
absence of additional effect of mirror inputs on
involuntary motor control in healthy participants, echoes
Rothgangel et al.,'s recent review (2011} that has ques-
tioned whether mirror therapy is better than bimanual cou-
pling in recovery from hemiparesis.

Adjustment of the Kohnstamm phenomenon for real
or simulated displacement of the contralateral arm:
bimanual coupling

When performing voluntary bimanual movements, there
is a natural trend toward the symmetric motion of both
ams (Mayston et al, 1999; Swinnen, 2002; Galléa

et al., 2011). Bilateral symmetrical motor activity may rep-
resent the central nervous system's default operating
mode (Swinnen, 2002). This symmetrical feature of motor
behavior has also been reported for involuntary move-
ments. Indeed, Craske and Craske (1986) showed that
the Kohnstamm phenomencn in one arm was modulated
by the Kohnstamm phenomenon, in the opposite direc-
tion, in the other arm. Our present results show for the first
time that bimanual coupling also appears to operate in
conditions of actual or simulated displacement of the
other arm. Indeed, the velocity of the Kohnstamm phe-
nomenon was adjusted to match that of the passive dis-
placement (Experiment 1) or simulated displacement
(Experiment 2) of the other arm. As long as discrete spa-
tial movements are concerned, motor commands
(involved in either voluntary or involuntary movements)
might therefore not be key elements in bimanual coupling.

It is particularly interesting to note that afferent signals
from one am have also been shown to determine the
perceived position and movement of the other amm.
lzumizaki et al. (2010} and then Hakuta et al. (2014)
showed that the kinaesthesic illusions generated by vibra-
tion in one arm can be modified by either passive dis-
placement or vibration-induced simulated displacement
of the other amm. Taken as a whole, these results indicate
that both motor activity and the perception of position and
movement of one am are dependent (at least to some
extent) on afferent signals originating from the other arm.

QOrigin of the bimanual coupling evoked by real or
simulated displacement of one arm

The present results raise the question of the level of
movement representation at which this interaction or
crossed effect occurs. Afferent inputs associated with
the passive or simulated (by vibration) displacement of
the left arm could exert crossed effects at a cortical
level or subcortically, at propriospinal or segmental
levels. Observation of the motor performances of a
patient having undergone progressive resection of the
corpus callosum prompted Eliassen et al. (1299) to sug-
gest that spatial coupling in bimanual coordination reflects
communication between parietal regions, that is to say
between regions that have a role in planning/representa-
tion rather than the motor execution of spatial trajectories.
Interestingly, transcranial magnetic stimulation of the pos-
terior parietal cortex modulates the excitability of the con-
tralateral primary motor cortex (Koch et al., 2009). In this
respect, projections toward the parietal cortices from
muscle spindles that are stimulated during both passive
and simulated movements might be sufficient to facilitate
automatic, bimanual coordination. However, passive or
simulated displacement of a single arm activates motor
areas as well as parietal cortices on both sides of the
brain (Mima et al., 1999; Romaiguere et al., 2003; Naito
et al., 2005; Kavounoudias et al., 2008; Formaggio
et al., 2013). For instance, Romaiguére et al. (2003)
showed that the vibration-induced perception of illusory
movements activates the contralateral primary motor cor-
tex, the bilateral premotor and parietal cortices, the bilat-
eral supplementary motor areas, the bilateral cingulate
motor areas and the ipsilateral middle and inferior frontal
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gyri. In contrast, by recording blood-oxygen-level-depen-
dent (BOLD) responses after 30 s of sustained, isometric
contraction of the wrist extensor muscles, Duclos et al.
(2007) observed the bilateral activation of a broad senso-
rimotor network (including the primary somatosensory,
premotor, inferior parietal and cingulate motor cortices)
as well as contralateral activation of the primary motor
cortex. Similarly, Formaggio and collaborators (2013} evi-
denced bilateral activation of sensorimotor cortices follow-
ing the passive displacement of cne arm (particularly for
the non-dominant arm). Hence, the bimanual coupling
observed in the present experiments might result from
activation of the parietal andfor motor cortices during
the simultaneous occurrence of the Kohnstarmm phenom-
encn in the right arm and passive or simulated movement
of the left arm.

As mentioned above, afferent inputs associated with
the passive or simulated displacement could also exert
crossed effects subcortically. Several crossed effects
between the right and left limbs via spinal pathways in
response to afferent stimulation have been described,
though their precise actions (acting either directly onto
motoneurcns or indirectly via excitatory or inhibitory
intemeurons) are often debated (Mezzarane et al,
2012). For instance, passive cycling movements (Collins
et al., 1993) and conditioning mechanical stimulation (sin-
gle tap) of one leg (Koceja and Kamen, 1992) have been
shown to induce H-reflex inhibition on the contralateral
leg. In both cases, the contralateral inhibition is supposed
to be mediated by primary endings. Cutaneous
(Aggelopoulos and Edgley, 1995) and tendinous (Frigon
and Rossignol, 2008) activations, which might also be
activated by either passive or simulated displacement in
Experiments 1 and 2, are also at the origin of crossed
effects. Although speculative, the involvement of such
cross effects which can either facilitate or inhibit the Kohn-
stamm phenomenon, in the present experiments cannot
be fully discarded.

CONCLUSIONS

It has been suggested that mirror reflection of the
movement of one hand influences the motor output of
the other (hidden) hand. This tool is often used in
clinical rehabilitation. However, the mirmor paradigm's
advantage over bimanual coupling is not fully
convincing. The present study is the first to show that
displacement of the arm (which is a confounding factor
with visual reflection in the mimor paradigm) is the key
element influencing motor behavior of the contralateral
arm.
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Abstract

Although kinesthesia is known to largely depend on afferent inflow, recent data suggest that central signals
originating from wolitional control (efferent outflow) could also be involved and interact with the former to build up a
coherent percept. Evidence derives from both clinical and experimental cbservations where vision, which is of
primary importance in kinesthesia, was systematically precluded. The purpose of the present experiment was to
assess the role of volitional effort in kinesthesia when visual information is available. Participants (n=20) produced
isometric contraction (10-20% of maximal voluntary force) of their right arm while their left arm, which image was
reflected in a mirror, either was passively moved into flexion/extension by a motorized manipulandum, or remained
static. The contraction of the right arm was either congruent with or opposite to the passive displacements of the left
arm. Results revealed that in most trials, kinesthetic illusions were visually driven, and their occurrence and intensity
were modulated by whether volitional effort was congruent or not with visual signals. These results confirm the
impact of volitional effort in kinesthesia and demonstrate for the first time that these signals interact with visual
afferents to offer a coherent and unified percept.
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Introduction

Far spalial tasks, the central nervous system {CNS) tends to
prioritize visual afferents over other dgnals in the spatial
domain [1-3]. The sirong weight allocated to visual inputs can
mask the invavement of other afferent or efferent dignals. For
instance, in kinesthesia, the wibration-evoked kinesthetic
illudion is abolished by the vision of a stalic vibrated am in an
illuminated environment [4,5]. The illusion is also suppressed if
the reflection of a static am which occupies the position of the
masked vibrated am is displayed using a mimror positioned in
the midsagittal plane [6].

However, interaction between visual and other signals
sirongly depends on the sensorial context [5,7]. For instance,
when the visual and propricceplive (from musde receptors)
charnels both cohvey dignals of a moving am, te different
sensory signals can be combined in an addiive way to offer a
coherent percept of arm movement. In a series of experiments,
Guamaz af al [€] investigated kinesthetic illusion in both
unimodal visual (mimor box paradigm) / proprioceptive
stimulation (vbration paradigm) and bimodal conditions. In the
unimodal visual condition, the participant's left amm, the image
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of which was reflected in a mimor, was passively moved into
flexion/extension.  Unimodal proprioceptive  stimulation
conhsisted of vibration of either the biceps or ceps of the
masked right aim. In both unimodal conditions, participants
experienced kinesthetic Mlusions coherent with the senhsory
stimulation. In bimodal conditions, the visual and propricceplive
stimulalions were either congruent (passive displacement of
the left amm into extension / right am biceps vibration) or
opposite (ag. passive displacament of the left am into
extension / right amm triceps vibralion). Interestingly, predicted
illusions computed on the basis of those experienced in each
unimodal condition was quite similar to and strongly comelated
with the kinestheic illusion esperienced in the combined
bimeodal conditions, which was later eonfirned by Tsuge ¢t al.
8]

Clinical and awperimental evidence attests that podtion
sense and kinesthesia is not defived exdusively from afferent
inflow {muscle, tactile and visual afferents [9-16]), but also from
efferent outflow signals [17-189] originating from wvolitional
efforts. Gandevia et al. [17] investigated the involvement of
efferent signals (signal of motor command) in  healthy
participants transiently deprived of peripheral signal of position
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Figure 1. Experimental set-up. The left pand reflects the mirror side of the display with the motorized left hand. The right panel
depicts the unseen static left amm (behind the mirror) on which participants exerted either pull/push effort or no effort.

doi: 10.137 1/journal pone.0080380.5001

and movement of one hand combined with the paralysis of that
hand (by the use of ischemia). Results showed that attempted
contraction strongly shifted the position of the “phantom” hand
in the direction of the voluntary effort. Therefore, similarly to
phantom kinesthesia often reported by amputees [20], when it
is the only available signal, the motor command strongly affects
the position and movement sense. The involvement of efferent
signals was later confirmed by Smith et al. [19] in more natural
conditions, that is, when muscle proprioceptors are available
but overt movement prevented. Although the distorfion due to
efferent signals was strongly reduced when muscle afferents
were present (and contradictory), it was not abdlished. The
coimmon feature of these experiments is that visual cues are
systematically preduded. This can be easily understood
considering the prediection for prioritizing visual afferents over
other signals in many sensorial circumstances [1-3]. Therefore,
although these results suggested a definite role of wolitional
effort (efferent signals) in kinesthesia, it did not reveal whether
they contributed when full afferent signals, including vision, are
present. Using the mimror box paradigm, ie., a sensorial
context in which vision has been shown to interact with other
signals [6], the present experiment tested whether visually-
induced Kinesthetic illusions are modulated by vditional effort
in condition of isomelric contraction, either congruent or
opposite to mirror reflection.

Method

1.1 Participants

Twenty healthy adult participants (11 females, 18 right-
handed), ranging in age from 18 to 49 years (m=26.6 SD=7.8)
participated in the experiment. None of the participants had a
history of visual, proprioceptive or neuromuscular disease. All
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volunteered and provided written infoomed consent prior to
participating in the experiment. The experiment was performed
in accordance to the ethical standards laid down in the 1964
Declaration of Helsinki and approved by the local ethics
committee of the University of Savoie (UDS n° 2013025).

1.2 Material

Participants sat in front of a large custom buik bax. A mimror
measuring 65 x 65 ¢ was positioned vertically in the middle of
that box, with the reflective surface facing to the participants
left arm and oriented paralld to his midsagittal axis (Fig. 1).
Particpants’ forearms were positioned on each side of the
miror and were supported by two manipulanda devices
positioned at 45° in the starting position. The distances
between the manipulanda and the mirror were adjusted so that
the miror image of the left aim cdincided with the position of
the right amn. The manipulanda consisted in wooden amms
mounted with handles on which participants positioned their
forearms and hands. The lekt manipulandum was motorized
{Low naise DC mator) and could rotate (via a remote controller)
to move partidpant’s left elbow into flexion or extension.
Manipulandum rotation welocity was fixed at 3.8%s.
Participants’ forearms were adjusted on the manipulandum so
that the axis of rotation of the motorized device predsely
coincided with the participant's elbow joint. Displacements of
the manipulandum were recorded with an electromagnetic
motion capture system (Polhemus Fastrak™, USA). A sensor
was positioned on the device so that continuous signals
{collected with a sampling frequency of 60 Hz) of the angles of
the manipulandum were provided.

The right manipulandum was fixed. The handle was fixed to
a tension and compression sensor force (TME, F501 TC) and
could not move even in condition of maximal voluntary force.
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This sensor was connected to a portable signal conditioner
displaying the applied force in daN. This digital display was
monitored online by the experimenter to contrd the force
deployed by the participant (see procedure) but was not visible
to the participant. EMG aclivities of the biceps and triceps
brachii of the right am were also recorded and analyzed offline
to check for the paitem of EMG activity in the pull, push and
rest conditions. EMG was recorded via surface eledrodes
placed with a 3em inter-clectrode distance longitudinally over
the bellies of the muscles. A reference electrode was attached
to a body area remote from the studied muscles BMG data
were sampled at 500 Hz with a Biopac device (Biopac systems
Inc). Offine EMG analysis confirned that participants exerted a
limited force in the push and pull conditions as requested (see
procedure); the mean integrated EMG of agonist muscles in
the push (friceps) and pull (biceps) conditions were 12.4 % and
9 % of the maximal voluntary force (MVF) respectively. The
mean integrated EMG activity did not exceed 2.5 % of MVF in
the two antagonist musclesin the rest condition.

1.3 Procedure

Throughout the experiment, participants were required to
look at the reflection of their left aim through the mimor
orientated parallel to their midsagittal axis. Vision of the right
armm was prevented. Both the right and left forearms were
positioned at an angle of 45° to the horizontal prior to trial
onset. Prior to experimental trials, participants were required to
exert maximum force into flexion {Pull) or extension (Push) with
their right amm against the unmovable handleimanipulandum.
Based on this maximal effort into flexion and extension, they
were trained to practice “Push” and *PulF efforts with a force of
an estimated 10-20% maximum effort. In experimental trials,
following a baseline epoch of ~10s without any amm
displacement, the left forearm could be passively moved for
10s at a constant velocity of 3.8°/s. Participants were instructed
not to resist to this passive displacement. Three *Miror
movement” conditions were camied out: the left forearm, and
therefore its reflection through the mirror, was passively moved
either in “Flexion™ (1), “Extension” (2), or remained “Static” (3).
These three Miror conditions were paired with three *“Efforf”
conditions in a within subjects design: In the “Push”™ and “Pull”
conditions, participants were required to either extend (“Push”)
or flex ("Pull”) their right amm, to reach an effort of ~10-20%
maximum. They exerted this effort on verbal instruction (start
and stop) from the onset to the offset of left amm displacement.
In the third condition, partidpants were required not to exert
any force into flexion or extension ("Rest”). Each condition was
repeated 3 times in pseudo-random order for a total of 27 trials
per participant. Participants moved actively and synchronously
their two amms into flexion-extension before each trial. This
allowed the two amms to have a similar immedate history of
confraction and length changes before trials [21,22].

|.4 Measure of kinesthetic illusion

Subjective report. During the Hial, participants were
required to verbalize when they felt their right anm started
moving (illusory displacement). At the end of the trial, they
were required to rank the direction (flexion or extension) and
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speed of the felt displacement (illusion) of the right airm onh a
subjective scale ranging from 0 to 20 with steps of ohe. Zero
coresponded to the absence of fdt displacement of the
referenced amm, ten being a felt displacement which velocity
was equal to that of the passively moved left forearm. Twenty
coresponded to a felt displacement which velocity was twice
as important. Prior to the experiment, participants experienced
trials with passive displacement of the left foreamm to become
familiar with subjective rating. This subjective raling was
evaluated in a recent publication and it was shown to strongly
corelate with judgment of position and velocity reproduced
with the foot (see 6). Since in the present experiment
participants were already engaged in a motor action (voluntary
effort with the right forearm), foot adjustment was not
considered. lllusions were quoted as positive when the felt
displacement was in the direction of a fexion and negative
when the felt displacement was in the direction of an extension.

1.5 Statistics

The y>test was used to compare the percentage of illusion
occurrence in the different experimental conditions. When the
left arm was stalic ("Mirror-static™), kinesthetic illusion occurred
extremely rardy in the “Push™ and “Pull”® efforf conditions
(illusion occurred in only 4 out of 120 trials ~3% ) and did never
oceur in the *Rest” offorf condition. Therefore, those
experimental conditions were not included in the stalistical
analyses. Accordingly, ilusion intensity were analyzed using a
233 ["Mirror-movement” (Extension — Flexion) * “Effort™ (Pull,
Rest, Push)] repeated measures ANOVAs (within subjects
design). Generalized eta square (n%,) was reported (See 23 for
recommendation). The reported wvalues are Huynh-Feldt
corected and post hoc tests were perfoormed using Holm
corection for mulliple comparisons. Significance was set at
0.05.

Results

Occurrence of kinesthetic illusion

Kinesthetic illusion in the ‘“Mirror-static” condition. As
mentioned above, kinesthetic flusion occurred only on very
rare occasions when the left amm (and its reflection through the
mirror) was static, whether the oiforf of the right arm was *Pull”
{1.6%), “Push” (1.6%) or “Rest” (0%).

Viswually-induced kinesthetic illusion in the “rest” effort
condition. Reflection of the passively moving left amm through
the mimor often evoked kinesthetic illusions of right am
displacement in the same direction, that is, “mirror illusion™.
When participants were required to relax their right am
{"Rest"), mirror illusion occurred in 86% (52/60 trials), whereas
they oceurred in 83% (50/60 trials) of the trials when the aim
was moved into flexion (mimror-flexion) and extension (miror-
extension), respectively. The difference did not reach
significance {¥2 (1) <1 p>0.05). No illusion occurred in 12% and
15% of the trials in conditions of miror-flexion and extension,
respedively. Very few kinesthetic illusions which direction was
opposite to visual stimulation were reported when the amm was
moved either into floxdon (mirror-flexion: 1.6%; 1/60 trials) or
extension (mimror-extension: 1.6%; 1/60 trials).
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Visually induced illusion in the “Pull” and “Push” effort
conditions. As can be seen in Figure 2, the occurrence of
visually induced kinesthetic illusion (mirror illusion) varied with
Effort conditions. As compared to “Rest” (86%), when the left
am was moved passively into flexion (mirror-fiexion), illusion
occurence decreased when participants were required to
make an effort into extension ("Push” [opposite to mimror
movement] : 60 %, ¥ (1)=9.6 p<0.01) and increased when
required to make an effort into flexion (*Pul” [congruent with
mirror movement]: 88%, 2 (1)=4.3 p<0.05). Similarly, when the
left arm was moved passively into extension (mimror-extension),
the occumrence of mimor illusion tended to increase when
participants were required to make an effort into extension
{“Push” [congruent with mirror movement]: 83.3 %, ¥ (1)=2.2
p=0.15, “Rest” = 83%) and decrease when required to make an
effort into flexion (“Pull® [opposite to miror movement]: 66%, X2
{1)=8.6 p=0.05). To sum up, visually driven illusion (mimror
illusion) occurred in a high percentage of trials. In addition, the
occurence of mimror illusion increased when the effort was
congruent with the passive displacement of the left am (and its
reflection through the mirror), and decreased when incongruent
with this passive displacement.

In a few trials, participant reported kinesthetic illusions in the
opposite direction to the passively moving left arm through the
mirror. These kinesthetic illusions that were in the direction of
effoit, occured only when effat was opposite to visual
stimulation ("Pull — miror-fexion™ 833%, 60 & “Push -
mirror-extension™ 10%, 6/60).

Finally the highest percentage of trials in which no illusion
was reported occured when mimror movement and effort
conditions were not congruent, that is in the “pull — mirror-
extension™ (23.3 %, 14/60 frials) and “push - mimror-fexion™
(31.6%, 19/60 trials) conditions.

The occurrence of kinesthetic ilusion {(expressed in terms of
frequency) for each experimental condiion was reported in
table 1. We also report in table 1 the frequency of partidpants
that experienced either systematically or at least twice a
kinesthetic flusion in the three trials per experimental condition.

Ratings of kinesthetic illusion {speed)

The ANOVA revealed a significant main effect of "Mirror-
movement® (F(1,19)= 88 p<.01 n% =.73). Indeed, reflection of
the passively moving left amm through the mimror evoked illusory
extension of the right foreamm in the “Miror-extension™
condition (quoted positively) and illusory flexion in the "Mirror-
flexion™ condition (quoted negatively). Although vision largely
dominated the percept, the illusory displacement of the right
amm was modulated by effort conditions (F(2,38)=16.9 p<.01
n% =.15) as depicted in Figure 3. As compared to the “Rest”
condition, the right arm was perceived to move faster when the
reflection of the moving left amm was congruent with the Effort
produced in the right am (Mirror-extension / Push and Mirror-
flexion / Pull). In contrast, it was perceived as moving slower
when the reflection of the moving left amn was incongruent with
the Effort produced in the right am (Mirror-extension / Pull and
Mirror-flexion / Push). Post-hoc¢ analysis showed that the mean
kinesthetic illusion in the “Pull® condition differed significantly
from the "Push” when the left aim was moved either into
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flexion or extension (p<.05). The difference between the *Pull”
or “Push™ condiions and the “Rest” condition did not
systemaltically reach significance (Mirror-extension: Pull vs
Rest p>0.5 — Push vs Rest p>0.05; Miror-flexion: Pull vs Rest
p>0.5 - Push vs Rest p<0.01). Finally, no interaction occurred
between the ‘“Miror-Movement®™ and “Effoit™ factors
{F(2,38)=1.14 p>.05 n%, =.01).

In a supplementary analysis, within-subject rating variability
was analyzed. For that purpose, the standard deviation was
calculated for each participant in the different experimental
conditions (on the basis of three Mrials per experimental
condition). Data were then submitted to an ANOVA using a 2x3
["Mirror-movement™ (Extension — Flexion) * “Effort™ (Pull, Rest,
Push)] repeated measures. As can be seen in Figure 4, raling’s
variability increased when visual signals (reflection of left am
displacement) were opposite to volitional effort of the right aim
and decreased when congruent. This is confirmed by the
significant interaction between “Miror-movement” and “effort”
{(F{2,38) = 44 p<05 n% =.04). This effect was more
pronounced when the mirror extension was concemed.

Discussion

In the present experiment, participants frequently reported
illusory displacements of their right unseen forearm when
looking at the mimror reflection of their passively moved left
forearm (mirror ilusion). This attests of the large involvement of
visual afferents in kinesthesia and confims previous
observation [6]. Importantly, volitional efforts to move the right
forearm while movement was prevented (isometric effort)
affected both the occurrence and intensity of the mirror illusion.

Gandevia et al. [17] and Smith et al. [19] have elegantly
demonsirated the involvement of volitional efforts in position
sense and kinesthesia. Theses authors showed that although
the magnitude of the bias in position sense attributed to the
motor command is reduced in condition of intact proprioceptive
afferents, it does not completely vanish {(when compared to
complete paralysis and anesthesia, e.g., due to ischemia). In
these studies, the use of visual information was systemalically
precluded. In the present experiment, we assessed the
contribution of volitional effot in kinesthesia when visual
information is available. Our resukts show that when visual
signals and volitional control were congruent, the occurrence of
mirror dlusion and its intensity increased as compared to
conditions presenting the same visual information but in which
no volitional effort was produced. When visual informalion and
volitional effort were opposite, the occurrence and intensity of
the ilusion decreased. These results indicate that the CNS
takes advantage of all available sources of informalion
including mator signals in order to buid a coherent percept of
am movement.

The way vditional control participates to kinesthetic
perception is not straightforward. k has often been proposed to
be useful to separate self-generated movements from those
produced by an extemal agency [24,25] and therefore alleMiate
sensory ambiguities. Here, volitional control modulated both
the occurrence and intensity of the mirror illusion. In addition,
when volitional control was congruent with visual information,
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the variabiity of the responses was reduced (rating’s variability
measured from one frial to another in a given experimental
condition). This suggests that in condition of sensorial
mismatch between visual and muscle proprioceptive signals,
as in the miror paradigm (visual signals of a moving am &
muscle proprioceplive signals of a stalic amm), the motor
command either reinforce the tustworthiness of visual
information when congruent, or weaken it when opposite.
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Motor signals could therefore be integrated with sensory
afferents and confribute to the final percept. Interestingly, in our
experiment, the ilusion was nearly systematically driven by the
visual input. This suggests that the weight allocated to visual
information was higher than that allocated to motor signals.
This would be consistent with the high weight usually allocated
to visual signals in spalial tasks [3], and would make much
sense considering that motor signals are inherently ambiguous
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Table 1. Upper table: Frequency of participants that
experienced kinesthetic illusion in 3 or 2 trials over the 3
trials per experimental condition.

F of that Hlusion 2 or 3 imes out of 3 trials
Pull Rest Push

Extensdan a75 ag 1

Static 0.1 0 0.1

Aexan 1 ag a7

Frequency of illusion occurrence

Extensan a6 833 0.833

Static 0.016 0 0.016

FAexan 0.983 088 ae

Mean intensity of kinesthetic illusion

Extensan 37(14) -4.8(1.25) £2(1.23)

Static 0.16 (0.23) 0 (NA) -0.01(0.2)

FAexan 6.3(1.24) 57(1.23) 28(1.8)

Mdde table: Frequency of kinesthetic llludan In the different experimenta

candtians. Lower table: Mean Intendty of kinesthetie lllusian In the dfferent

eperimenta  condbion. llusions were quated as posifve when the felt

displacement was In the drecian of a fexan and negative when the felt
it wasIn the 1 af an extension.

doi: 10.137 1/journal pone.0080380.t001

when kinesthetic perception is concemed. Indeed, motor
commands do not systemalically lead to overt movements and
if s0, the overt movement might well differ from the expected
one as a consequence of extemal physical consiraints for
instance.

When the mimror reflected a static hand, isometric
conhtractions did not frigger any illusion, suggesting that in this
condition, the motor command was mostly ignored. As reported
initially by Goodwin et al [4], vision of a static vibrated amm in an
illuminated environment prevents vibration-evoked illusion to
ocer. Similarly, Guemraz et al [6] reported that the vibration-
evoked kinesthetic illusion vanishes when participants saw the
reflection of a static am in lieu of the masked vibrated am.
Therefore, when the visual channel conveys signals of a stalic
hand, at least when the visual context is suffidently rich [5], the
visual signal dominates the percept and both proprioceptive
afferents and efferent signals can be largely ignored. The
reasons of such dominance of visual signals likely stems from
the high acuity of the visual system to detect motion (low

PLOS ONE | www.plosone.org
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absolute threshold of visual motion detection). In that respect,
the CNS lkely gives priority to such highly reliable signals
attesting of immobility of the arm (static arm condilion) than to
more labile proprioceptive signals [26] or inherently ambiguous
motor signals.

It is difficult to allocate with certainty the significant effect of
isomelric contraction in our experiment to either the central
command or its peripheral consequences. Isomefric contraction
is accompanied with i. shortening, though limited, of muscle
fibers [27], ii. possible recruitment of spindle endings [28], iii.
increased tension applied on the golgi organ tendons and iv.
cutaneous pressure in the hand. Although the involvement of
those afferent signals cannot be fully discarded, expectation
based on the physidogical properties of these afferents does
not fit with our results. In condition of isomelric contraction,
changes in cutaneous pressure in the palm likely signal
resistance to movement rather than movement per se what
contrasts with the increased illusory displacement when the
motor and visual signals were congruent. The invalvement of
spindle endings appears also unlikely. Indeed, Burke et al [28]
reported that in condition of isomelric contraction, spindle
endings activity may oceur as a consequence of fusimotor drive
(if strength is superior to 1.5 Nm) but only in the homonymous
muscle endings [28,29]. Although spindle activity is of primary
importance in kinesthesia, increased aclvity is mainly
associated with muscle lengthening. If involved, i would rather
have reinforced the Kinesthetic illusion when volitional effort
was hot congruent with visual inputs, and vice of versa, what is
opposite to our results. Finally, tendon organs also increase
their discharge during contraction [29]. Emerging data suggest
that those organs contribute to proprioceplion but more
precisely to the senses of effort and heaviness (see 30 for a
review) rather than position and movement.

The present results tend to confim the contibution of
efferent signals to kinesthesia. Importantly, they show for the
first time that when visual information is available, voliional
effort signals interact with visual afferents to build a coherent
percept. This interaction might be of interest in clinical practice,
for instance with patients suffering from phantom pain. Indeed,
volitional control could be combined with the classical mirror
therapy, suggested to alleviate pain symptoms [31]. It may
facilitate reanimation of lost phantom kinesthesia or help
opening of the phantom hand in case of denching spasms for
instance.
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INTERACTION ENTRE LE SCHEMA CORPOREL ET LES
COMPORTEMENTS MOTEURS DANS L’ANOREXIE MENTALE ET
CHEZ LE SUJET SAIN

Résumé

Le schéma corporel est une représentation interne et dynamique du corps, de la morphologie, et
des positions relatives des segments corporels. Celui-ci serait le support a partir duquel une motricité
adaptée va pouvoir se mettre en place. L'objectif principal de ce travail doctoral était d’évaluer plus
précisément cette intrication entre schéma corporel et comportements moteurs. Nous avons ainsi
évalué a la fois I'effet de différentes distorsions du schéma corporel sur le comportement moteur, et
inversement |'effet des comportements moteurs sur la modulation éventuelle du schéma corporel.

Tout d’abord, nous avons testé si la distorsion morphologique du schéma corporel rapportée
récemment dans I'anorexie mentale avait un retentissement sur la locomotion des patientes, dans
une tache de passabilité d’ouvertures (Etude 1). Les patientes ont effectivement tourné leurs épaules
pour des largeurs d’ouvertures qui, compte tenu de leur nouvelle morphologie, ne nécessitaient pas
une telle contorsion. Des comportements moteurs identiques ont été observés chez une patiente
ayant perdu massivement et rapidement du poids, mais sans souffrir d’anorexie mentale (Etude 2).
Ces résultats dans leur ensemble soulignent la rigidité du schéma corporel face a des changements
corporels majeurs, ainsi que son incidence forte sur le comportement moteur dans |'anorexie
mentale.

Dans un deuxieme temps, nous avons induit chez le sujet sain, grace au paradigme miroir,
souvent utilisé en réadaptation motrice, une distorsion entre schéma corporel et segments corporels,
afin d’en évaluer les conséquences sur le comportement moteur volontaire (coordination
bimanuelle, Etude 3) et involontaire (post-effet moteur, Etude 4). Les résultats de nos études font
apparaitre que la modulation des comportements moteurs dans le paradigme miroir serait plus liée
aux afférences proprioceptives du bras face au miroir ou encore a une meilleure répartition des
processus attentionnels, plutot qu’a la distorsion du schéma corporel via le miroir.

Enfin, nous avons testé si les comportements moteurs, ou tout du moins l'intention motrice a
I'origine, pouvaient en retour moduler le schéma corporel et le sens du mouvement (Etude 5). Les
illusions de mouvement induites dans le paradigme miroir ont bien été modulées selon que
I'intention motrice du bras soumis a l'illusion soit congruente ou non avec le sens du mouvement
illusoire généré.

Compte tenu de I'implication de I'intention motrice dans la mise a jour du schéma corporel, nous
suggérons que la prise en charge des troubles du schéma corporel (e.g. dans I'anorexie mentale),
souvent basée sur une réadaptation visuelle de la représentation du corps, devrait étre complétée
par une remédiation sensori-motrice.

Mots clefs : schéma corporel, comportement moteur, anorexie mentale, paradigme miroir, kinesthésie



