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1. Introduction 
 

1.1. Présentation générale 
 
L’imagerie motrice est la représentation mentale d’une action sans production concomitante 
du mouvement. [1] Les techniques d’imagerie ont montré ces trois dernières décennies des 
similitudes des sites d’activation corticale avec l’action réellement exécutée. [2][3] De plus, le 
travail mental est un élément facilitateur de l’apprentissage favorisant l’amélioration de la 
performance. [4] 
Les modifications de l’activité cérébrale et de la cartographie corticale montrent que 
l’imagerie motrice agirait sur l’organisation de la plasticité cérébrale et aurait un effet 
similaire à la pratique physique [5]. 
 
Par ces caractéristiques on peut envisager la place de l’imagerie motrice dans la rééducation 
notamment en rééducation neurologique « où la contribution de la kinésithérapie consiste à 
l’entrainement du contrôle moteur et l’optimisation de la performance motrice lors d’actions 
fonctionnelles » [6] par le biais de réapprentissages moteurs, lors de la récupération, ou de 
nouveaux apprentissages de compensation des séquelles. 
On peut dès lors percevoir l’intérêt d’une pratique permettant la stimulation cérébrale même 
dans un contexte où le mouvement est fatigable voire impossible (paralysie, immobilisation, 
faiblesse musculaire importante). 
 
Par ailleurs, l’accessibilité et le faible coût d’une telle pratique et le nombre croissant d’études 
montrant les bénéfices de l’imagerie motrice dans l’amélioration de la performance motrice 
ajoutent à l’intérêt de l’inclure dans nos outils de rééducation. [7]  
 
L’imagerie motrice a largement été étudiée chez les sportifs [8], ainsi que dans le cadre 
d’atteintes neurologiques centrales comme l’AVC (Accident Vasculaire Cérébral) ou la 
maladie de Parkinson [9]. Elle est notamment incluse dans les recommandations de bonne 
pratique de prise en charge des AVC par l’HAS (Haute Autorité de Santé). [10]  
 
Or, moins d’études concernent les blessés médullaires alors que : 

- La lésion de la moelle épinière conduit à un phénomène de remaniement par plasticité 
au niveau local de la lésion et au niveau supérieur du cortex cérébral [11]; 

- Les patients blessés médullaire sont confrontés au cours de leur rééducation, à 
l’apprentissage et au réapprentissage moteur ; 

- Le développement de techniques d’interface cerveau-machine utilisant la capacité 
d’IM du sujet nous oblige à approfondir la connaissance de cette technique, de son 
évaluation et des techniques d’apprentissage. 

 
Le but de ce travail est de faire un point des connaissances scientifiques actuelles répondant 
aux questions suivantes : 

- Est-ce que l’utilisation de l’IM dans la rééducation des blessés médullaires améliore 
leurs performances motrices ? 

- Cette amélioration se traduit-elle par un impact fonctionnel significatif pour le 
patient ?  
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1.2. Les lésions médullaires 
 

1.2.1.  Épidémiologie 
 
« En France, l’incidence des lésions médullaires traumatiques est de l’ordre de 1200 nouveaux 
cas par an (environ 19,4 nouveaux cas par million d’habitants), leur prévalence se situant 
autour de 50 000. Les causes traumatiques représentent plus de la moitié de l’ensemble des 
étiologies avec les AVP (accident de la voie publique) largement devant les chutes puis les 
suicides. Du fait de l’absence de registre national, l’incidence des autres causes, qui est 
probablement sous-estimée, reste aujourd’hui mal connue. Elles peuvent être d’origine 
vasculaire, tumorale, infectieuse, malformative et métabolique » (HAS) [12].  
Une étude rapporte que seul 24% des blessés médullaires sont des femmes et plus de la 
moitié des blessés médullaires avait moins de 35 ans au moment de l’accident. Cette 
proportion s’aggrave si l’on considère seulement les tétraplégiques qui sont 70 % à avoir 
moins de 35 ans au moment de l’accident. [13] 
La survenue d’un accident médullaire est un bouleversement dans la vie du patient 
proportionnel à son atteinte et ayant un impact d’autant plus important que le sujet est jeune 
et actif (étudiant, travailleur). L’espérance de vie a été largement améliorée par la qualité de 
prise en charge et, si elle reste inférieure à la moyenne, elle est quand même importante. Les 
patients jeunes vont donc vivre de nombreuses années avec leur handicap. La prise en charge 
rééducative est d’une importance majeure dans la réduction de l’impact fonctionnel des 
lésions et de leurs séquelles. Les principes de prise en charge vont consister à aider à la 
récupération et compenser les limitations d’activité (incapacités) et les restrictions de 
participation (handicap) par des programmes de soin, de rééducation et de réadaptation. 
 
 

 
 

Figure 1 : Répartition des étiologies des lésions de la moelle épinière par groupe d’âge. Données issues du 
rapport statistique du centre national de la statistique sur les lésions de la moelle épinière (NSCISC) 

Source : rapport de l’OMS et l’ISCos [14] 
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1.2.2. Anatomie et physiologie de la moelle épinière 
 
Une bonne connaissance de l’anatomie et la physiologie neuro médullaire va permettre une 
meilleure compréhension des conséquences des lésions médullaires. 
 
La moelle épinière (ME) appartient au système nerveux central. C’est un cordon nerveux qui 
prolonge le tronc cérébral en dessous du bulbe (ou moelle allongée) et qui descend dans le 
canal vertébral jusqu’au cône terminal. Elle s’étend des vertèbres C1 à L2.  
La substance grise de la ME est formée d’éléments étagés qui correspondent à la subdivision 
métamérique de l’embryon. Chaque segment de moelle grise, appelé neuromère, donne 
naissance aux racines d’un nerf spinal. Ainsi sur toute la hauteur de la substance grise de la 
moelle naissent 31 paires de nerfs spinaux : 8 cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires, 5 
sacrées et 1 cocxygienne, qui sont chacune formées par la réunion de la racine antérieure 
(motrice) et de la racine postérieure (sensitive) et qui émergent par les trous de conjugaison. 
Rappelons que la moelle épinière est plus courte que la colonne vertébrale, il n’y a donc pas 
de concordance exacte de hauteur entre les neuromères médullaires et les niveaux 
vertébraux.  
 

 
Figure 2 : Rapports anatomiques entre moelle épinière et rachis sur une vue sagittale du canal vertébral. 

Source : Netter’s Neurology 
 
Sur une coupe transversale, la moelle épinière est composée de deux parties : la substance 
blanche et la substance grise. 
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La substance blanche est constituée des voies nerveuses (axones) ascendantes pour la 
sensibilité et descendantes pour la motricité. Elle est organisée en différents cordons autour 
de la substance grise. Ainsi par exemple, la motricité volontaire (voie pyramidale) passe par 
le cordon latéral, la sensibilité épicritique, conduite par les voies lemniscales, passe par les 
cordons postérieurs. 
 

 
Figure 3 : Coupe transversale de la moelle épinière avec schématisation des principaux cordons de la 

substance blanche  
Source : http://ressources.unisciel.fr/physiologie 

 
 

La substance grise est centrale, située autour du canal de l’épendyme. Elle est constituée de 
corps cellulaires et le lieu de relais nerveux. Elle est organisée en corne antérieure (relais de 
la motricité), corne postérieure (relais de la sensibilité) et corne latérale.  
 

 
Figure 4 : coupe de la moelle et schéma de la substance grise 

Source : http://corpshumain.ca/ 
 

Enfin on note la présence sur la racine postérieure du ganglion spinal qui contient le corps 
cellulaire des neurones sensitifs. 
La substance grise est également le lieu de réflexes locaux comme le réflexe myotatique qui 
est un réflexe simple, ainsi que des relais nerveux entrant en jeu dans le contrôle de la 
motricité involontaire et de la motricité volontaire (cellules de Renshaw, inhibition 
réciproque). 
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1.2.3. Conséquences d’une lésion médullaire 
 
La lésion médullaire est une souffrance de la moelle d’origine traumatique ou autre 
entrainant sa dégradation plus ou moins importante et plus ou moins définitive. L'échelle de 
déficience (AIS) (ASIA Impairment Scale) de l'ASIA (American Spinal Injury Association), basée 
sur l'échelle de Frankel, est utilisée pour classifier la gravité (complète ou plus ou moins 
complète) de la blessure chez les blessés médullaires. Elle permet d’identifier les niveaux 
sensoriels et moteurs indiquant le niveau le plus élevé de la moelle épinière présentant une 
fonction normale. (Annexe 1) Elle est le « gold standard » de l’évaluation des lésions 
médullaires car elle permet une évaluation fiable et reproductible [15] du niveau et de la 
sévérité de la lésion. [16]  
Le degré d’incapacité et de désavantage lié à l’atteinte de la moelle épinière est propre à 
chaque lésion et dépendra à la fois de la hauteur et du caractère plus ou moins complet de 
l’atteinte. Le caractère incomplet traduit un meilleur pronostic avec un potentiel de 
récupération de la fonction motrice.[17] 
La sévérité de l’atteinte est définie par la AIS selon cinq grades décrits dans le tableau suivant : 
 

Échelle de déficience ASIA Lésion 

A Aucune sensibilité ni motricité n’est préservée dans le segment sacré S4-S5 Complète 

B La sensibilité mais pas la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel, 
en particulier dans le territoire S4-S5 Incomplète 

C 
La motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et plus de la moitié 
des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score <ou = 3 (motricité non 
fonctionnelle) 

Incomplète 

D La motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et au moins la moitié 
des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score > 3 Incomplète 

E La sensibilité et la motricité sont normales. Il peut persister des anomalies 
réflexes. Normale 

Tableau 1 : échelle de déficience ASIA 
 
L’application de cette évaluation est décrite en annexe 1. Nous retiendrons ici une distinction 
importante pour l’évaluation de la population sélectionnée dans les études. Ainsi on 
considérera d’une part les patients AIS A (complet) et B (incomplet sensitif) comme des 
patients chez qui ne subsiste qu’une motricité supra lésionnelle. Les capacités motrices 
évaluées chez ces patients seront donc plutôt liées à des apprentissages de compensation des 
séquelles avec la motricité préservée, alors que pour des patients AIS C ou D, incomplets 
moteurs, en plus de ces apprentissages des compensations, pourra être observée et évaluée 
la récupération de la motricité altérée par la lésion. 
 
Après le succinct rappel anatomique de la moelle épinière, on comprend qu’une lésion de la 
moelle épinière va avoir plusieurs conséquences concernant la motricité.  
L’atteinte de la substance blanche de la moelle va entrainer l’interruption des voies 
descendantes de la motricité et donc de la commande volontaire des muscles en dessous de 
la lésion ; mais aussi des voies ascendantes de la sensibilité et donc de tous les retours 
sensitifs de la partie du corps infra lésionnelle.  
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L’atteinte de la substance grise va elle aussi avoir comme conséquence l’interruption du 
passage du message nerveux descendant et ascendant mais aussi une atteinte des réflexes 
locaux dont certains sont impliqués dans la motricité. 
 
Une atteinte de la moelle épinière entraine des perturbations sensorimotrices affectant à la 
fois la commande motrice et le retour sensitif des conséquences du mouvement, altérant le 
contrôle du mouvement volontaire. 
 
 
 

1.2.4. Capacité d’imagerie motrice chez les blessés médullaires 
 
La commande motrice et le retour sensorimoteur des conséquences du mouvement, altérées 
lors de l’atteinte des voies médullaires, font partie de la construction du mouvement et de 
son image. Cependant, le principe même de l’imagerie motrice est la simulation d’un 
mouvement en l’absence de celui-ci. Ainsi la paralysie n’est pas limitante dans l’évocation 
mentale de mouvements connus ou imaginés. Plusieurs études montrent chez les blessés 
médullaires une préservation des schémas moteurs et de la capacité à générer une activation 
cérébrale des mouvements paralysés [18], même à distance de la lésion (en phase chronique). 
[19] Cette étude montre non seulement que la représentation des mouvements du pied est 
conservée chez des patients AIS A (complet), mais aussi que la vivacité d’imagerie réalisée est 
la même que chez les sujets sains et corrélée à l’activation cérébrale. 
 
L’absence d’atteinte cognitive permet aux patients blessés médullaires de conserver une 
capacité d’imagerie et d’apprentissage. Certaines études montrent néanmoins que cette 
capacité ne serait pas tout à fait intacte et pourrait être perturbée par les phénomènes de 
réorganisation cérébrale suivant la lésion, avec une difficulté plus importante pour les 
patients par rapport aux sujets sains.[20] [21] 
 
Un autre paramètre pouvant influer la capacité d’imagerie dans cette population est la 
dépression. C’est un état psychologique répandu après une lésion médullaire [23] et qui 
pourrait altérer la capacité du sujet à réaliser de l’imagerie mentale [20]. C’est donc un 
élément important à prendre en compte lors de l’évaluation du sujet quant à ses capacités 
d’imagerie. 
 
 
Des difficultés peuvent limiter les effets de l’IM chez des blessés médullaires par rapport à des 
sujets sains. Cependant aucune limite n’empêche son utilisation. Il est donc intéressant 
d’envisager son intégration dans la rééducation de cette population et d’en mesurer les effets 
potentiels. 
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1.3. L’imagerie motrice 
 

1.3.1. Définition 
 
L’imagerie motrice est la représentation mentale d’une action sans production concomitante 
de mouvement. Elle appartient, dans le domaine de la psychologie cognitive, à l’imagerie 
mentale (aussi appelée visualisation) qui est définie comme « une forme singulière de 
représentation mentale et qui a pour caractéristique de conserver l’information perceptive 
sous une forme de représentation mentale qui possède un degré élevé de similitude 
structurale avec la perception, en l’absence du support de cette perception. » [24] Cette 
imagerie mentale est un mécanisme indispensable à l’apprentissage, la compréhension et la 
résolution de problèmes. Elle fait appel à différentes entrées sensitives : visuelle, auditive, 
kinesthésique, olfactive et gustative. 
 
L’imagerie motrice, dont il est question ici, concerne la visualisation d’actions motrices et on 
s’y réfère en parlant de la répétition de la visualisation de tâches motrices en vue d’en 
améliorer leur performance.  
Elle est elle-même classée en imagerie motrice visuelle (IMV) où le sujet se voit faire le 
mouvement ou l’action à la troisième personne (« il,elle ») ; et l’imagerie motrice 
kinesthésique (IMK) où le sujet s’imagine faire le mouvement (à la première personne, « je »). 
Cette dernière modalité fait appel à la kinesthésie du mouvement et à son ressenti.  
En pratique, les deux modalités sont utilisables. 
 
 

1.3.2. Sa place dans la neurophysiologie du mouvement 
 
Pour mieux comprendre la place de l’imagerie motrice dans la neurophysiologie du 
mouvement, nous allons décrire le mouvement volontaire selon deux approches différentes : 
d’abord avec une approche chronologique des différentes étapes aboutissant à l’exécution 
d’un mouvement volontaire d’après anatomie3d.univ-lyon, puis avec une description neuro 
anatomique des régions corticales impliquées dans la séquence des différentes étapes 
aboutissant au mouvement volontaire d’après les travaux de Marc Jeannerod. 
  
 
Le contrôle du mouvement volontaire (1)  
 
Le mouvement volontaire est initié par l’intention du mouvement et se concrétise par la 
réalisation effective de ce mouvement. De l’un à l’autre plusieurs étapes sont nécessaires et 
vont activer différentes zones interconnectées du système nerveux. 
 

Þ L’intention 
Elle est à l’origine de tout mouvement volontaire. L’intention d’agir est contrôlée par le 
réseau du thalamus et du système limbique. Il est connecté aux autres réseaux par le cortex 
associatif. 
 
 

(1) d’après http://anatomie3d.univ-lyon1.fr 
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Þ La planification 
Planifier c’est décider ce que l’on va faire. La planification sélectionne un plan d’action 
mémorisé parmi des stratégies motrices déjà réalisées (Copies d’efférence). Elle est contrôlée 
par les noyaux gris centraux en relation avec les cortex associatifs et converge vers le cortex 
moteur. 
 

Þ La programmation 
Elle précise les paramètres de l’exécution du mouvement. Elle est contrôlée par le cervelet 
latéral et ajuste le plan d’action au contexte de son exécution. 
 
Intention, planification et programmation correspondent à la préparation du mouvement. 
La planification et la programmation sélectionnent les neurones commandant l’exécution du 
mouvement.  
 

Þ L’exécution et la coordination du mouvement 
C’est la mise en œuvre de la commande. Le cortex moteur primaire est le point de départ de 
la commande motrice. Puis elle emprunte les voies pyramidales qui décussent pour 90 % 
d’entre elles au niveau de la moelle allongée dans le tronc cérébral, descendent par le cordon 
latéral de la moelle épinière jusqu’aux motoneurones alpha de la corne antérieure. La 
commande se distribue aux différents motoneurones des agonistes du mouvements. Les 
motoneurones alpha des antagonistes sont eux inhibés par un réseau d’interneurones 
inhibiteurs. Enfin les antagonistes, étirés pendant le mouvement, freinent l’action en fin 
d’exécution par le réflexe myotatique.  
 

Þ La vérification 
Le retour sensitif de l’exécution du mouvement permet une comparaison avec la copie 
d’efférence de ce mouvement en fonction du but atteint et une intégration sensorimotrice 
de l’action. 
 
 
Activation des aires corticales. (2) 
 
Différentes aires corticales sont impliquées dans le mouvement volontaire et décrites ainsi 
d’après les travaux de Marc Jeannerod: (voir annexe 2 pour une cartographie cérébrale) 
 
Þ Le cortex moteur primaire (M1), situé dans l’aire 4 de Brodmann en avant du sillon 

préfrontal ; son activation entraine l’envoi de la commande motrice par la voie 
pyramidale aux muscles effecteurs du mouvement. 

 
Þ Le Cortex moteur secondaire (M2) contenant les informations sur le programme à 

exécuter. Il gère l’exécution de l’acte, la motivation, la préparation des conséquences. Il 
est en lien avec les noyaux gris centraux et le thalamus. 

 
 
 

(2) Marc Jeannerod, Le cerveau volontaire, Paris, Odile Jacob,2009 
 



L’imagerie motrice chez les patients blessés médullaires 

D.E.M.K 2020 Cartier Julie  9 

Þ L’aire somato sensorielle primaire (S1), située en arrière du sillon central, dans les aires 1, 
2 et 3 de Brodmann. Elle reçoit les informations relatives à l’exécution du mouvement 
(retour sensitif). Elle est organisée selon la même somatotopie que M1 et en lien direct 
avec lui. 

 
Þ Le cortex pré moteur (CPM), aire 6 de Brodmann situé en avant de M1. Il comprend : 

- Le PMd (cortex pré moteur dorsal), support du but visuel du l’action ; 
- Le PMv (cortex pré moteur ventral) support des caractéristiques du mouvement. Il 

est activé lors de mouvement des extrémités. Il contient les neurones miroirs qui 
représentent une action exécutée ou sur le point de l’être, que cette action soit 
observée ou propre au sujet. 

- La SMA (aire motrice supplémentaire) activée lors de mouvements lents. 
Ces trois éléments comportent les propriétés visuo-motrices du mouvement. Le CPM 
présente une décharge anticipée et indépendante du fait que le mouvement soit exécuté. Il 
est relation étroite avec le cortex visuel et lié aux actions dirigées vers un but. 
 
Þ Le cortex pariétal postérieur, divisé en lobule pariétal supérieur et inférieur. Ils sont 

activés par la vision de l’objet vers lequel l’action est dirigée. Le cortex pariétal analyse 
l’objet et est en lien avec le CPM qui lui prépare le mouvement en fonction de l’objet. 

 
Þ Le cortex préfrontal, dans les lobes frontaux en avant de l’aire 6. Il intervient dans la 

préparation de l’action par l’intégration sensorielle des informations internes et externes. 
La décharge des neurones de cette zone n’a pas de rapport avec l’exécution : elle anticipe 
la survenue de la réponse motrice et cesse au moment où elle survient.  

 
 
Corrélation entre mouvement et imagerie 
 
L’imagerie mentale constitue, d’après Jeannerod, « l’accès conscient au contenu de 
l’intention du mouvement qui est normalement inconscient pendant la phase de 
préparation du mouvement. » [18] [5] 
De fait, l’activation du cortex interviendrait 7 à 10 secondes avant la perception de 
l’intention du mouvement par le sujet.  
C’est à ce contenu inconscient que se réfère la pratique de l’imagerie motrice. 
 
De nombreuses études ces dernières années ont montré les similitudes entre l’imagerie 
motrice et le mouvement dans l’activation des zones cérébrales. Les résultats de ces études 
montrent que les mécanismes cognitifs de planification, de construction et de 
programmation de la réponse, [24] mais aussi de préparation des conséquences sensorielles 
[25] mis en œuvre au cours de l’imagerie mentale sont similaires à ceux de la pratique 
physique réelle. Cette similitude est évoquée par la notion d’équivalence fonctionnelle. 
 
Toutefois la similitude ne serait pas totale. Par l’intensité, qui est moindre, et l’activation de 
l’aire motrice primaire qui est controversée. Celle-ci serait activée à 30% voire pas du tout 
selon les études et les modalités d’IM. En l’occurrence l’IMK favoriserait l’activation de l’aire 
motrice primaire et une augmentation du tonus de base des muscles effecteurs du 
mouvement imaginé. 
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Figure 5 : principales aires corticales activées lors de l’IM et du mouvement [26] 

 
En annexe 3 et 5 sont proposés une cartographie comparant l’activation corticale lors de l’IM 
et lors du mouvement, ainsi qu’un tableau plus exhaustif des aires corticales activées par l’IM 
et le mouvement. [27] 
 
 
L’intérêt ici de l’activation des aires corticales liées au mouvement volontaire serait d’agir sur 
la récupération motrice dans un contexte où le mouvement est entravé par la paralysie plus 
ou moins complète avec un outil ayant un impact sur la plasticité cérébrale. 
 
 
 

1.3.1. Évaluation de la capacité d’imagerie motrice 
 
 
On l’aura compris, l’imagerie motrice est un processus interne dont il est difficile de mesurer 
la portée et la réalisation. Néanmoins il existe des outils permettant d’évaluer la capacité des 
sujets à faire de l’imagerie motrice.[28] [29] En effet la capacité d’imagerie du sujet est un 
facteur influençant  l’efficacité de cette pratique. [30] On parle de qualité d’imageur. 
 
Les tests permettront d’évaluer la capacité du sujet à créer une image motrice. 
 
Þ Le TDMI (Timed Dependant Motor Imagery) mis en place par Malouin [31] d’après le 

principe de chronométrie mentale. Ce principe stipule que la durée du mouvement 
imaginé et la même que celle du mouvement exécuté et qu’un mouvement complexe 
prend plus de temps qu’un mouvement simple (Fitt’s law). Ce principe constitue une 
preuve de l’exécution de l’IM et de sa similitude avec le mouvement.[18]  
Le test consiste à imaginer un mouvement de steppage pendant 15 secondes, puis 25 
secondes et enfin 45 secondes. L'objectif est de vérifier la progression du nombre de 
mouvements produit dans chaque cas. Le patient qui réussit présente donc une capacité 
à comprendre et réaliser l’IM mais ce test ne traduit pas la qualité de l’image évoquée. 

 
Þ Le test de latéralité (HLT en anglais Hand laterality test) dans lequel des images de mains 

dans différentes positions sont montrées au sujet qui doit déterminer s’il s’agit d’une main 
droite ou gauche. La justesse et la rapidité de réponse sont prises en compte. Ce test 
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repose sur le fait que la stratégie cognitive adoptée pour résoudre ce 
problème engage un mouvement mental de sa propre main et le temps 
de réponse reflète la capacité à créer ce type d’imagerie.[32] Par ailleurs 
ce test souligne aussi le principe de chronométrie mentale, car plus la 
position de la main est complexe, plus le temps de réponse est long. 
L’image ci-contre présente des exemples schématiques des images 
montrées au sujet. (La colonne de droite illustre le test MLD (Mirror 
Letter Discrimination) qui évalue les capacités de visualisation.) [22] 

 
Þ La réponse électrodermique, traduisant une réponse végétative à 

l’effort mental produit pendant l’IM est aussi une preuve de la 
similitude de l’imagerie avec le mouvement, la réponse végétative étant 
une réponse automatique. Il a également été observé une 
augmentation de la fréquence cardiaque ou respiratoire en réponse à 
l’évocation mentale de l’effort.  

 
Des questionnaires eux visent à évaluer la qualité et la vivacité (vividness en anglais) de 
l’image évoquée. L’effort d’imagerie est corrélé à la difficulté physique de la tâche à imaginer 
ainsi qu’à l’intensité de l’activation cérébrale : 
 
Þ Le MIQ-RS (Movement Imagery Questionnaire, revised second version)[33] dont une 

traduction française est proposée en annexe 6 [34]. Ce questionnaire investigue deux 
types d’IM, l’IMK et l’IMV à travers huits mouvements courants qui devront être effectués 
puis imaginés par IMV et IMK. A chaque production d’une image motrice le sujet évalue 
sa qualité par une échelle de Lickert de 1 à 7. Cependant, le MIQ a été initialement 
développé pour une utilisation chez de jeunes adultes en bonne santé et peut présenter 
des difficultés d’application chez des patients aux capacités motrices limitées.  

 
Þ Pour cette raison a été développé le KVIQ (Kinesthetic and Visual Imagery 

Questionnaire) [35] dont la version française est proposée en annexe 7. Sur le même 
principe que le MIQ, il évalue les deux modalités d’IM avec ici dix mouvements plus 
simples que dans le MIQ et qui sont évalués sur une échelle de 5 points. Pour le praticien, 
l'intérêt du KVIQ réside dans la possibilité de déterminer la modalité d'imagerie préférée 
du patient (modalité visuelle versus kinesthésique) et d'orienter la pratique en IM en 
tenant compte des préférences individuelles afin d'en maximiser les effets. [28] 
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1.4. La plasticité cérébrale 
 

1.4.1.  Définition 
 
La plasticité cérébrale se définit comme étant la capacité du cerveau à changer sa structure 
et son fonctionnement sous l’effet des expériences et de l’environnement. Ce phénomène 
intervient tout au long de la vie, du développement embryonnaire à l’état adulte ainsi que 
dans les conditions pathologiques de lésions ou de maladie.  
La plasticité cérébrale est liée à l’apprentissage et agit par remaniement des connections 
neuronales. Elle se manifeste par des modifications structurales du cortex cérébral qui ont 
été mises en évidence dans de nombreuses études à l’aide de l’IRM morphologique, dont la 
plus connue est l’étude transversale sur les chauffeurs de taxi londoniens [36] , ou par IRM 
fonctionnelle.  
 
Dans un contexte de lésion du système nerveux central, il est décrit une plasticité post 
lésionnelle qui se distingue en 2 parties [37]:  

- La plasticité post lésionnelle de réparation appelée encore apprentissage par 
l’inactivité. L’inactivité entraine une amnésie motrice de la fonction atteinte et les 
structures neuronales sont alors affectées à une autre tâche. 

- La plasticité post lésionnelle fonctionnelle où les activités nouvellement entraînées 
vont développer ou occuper de nouvelles structures neurologiques. 

 
Dans ce cadre, la rééducation va pouvoir « piloter » la récupération et la plasticité en jouant 
sur l’activité et l’inactivité. 
 
 
 

1.4.2. Plasticité, apprentissage et imagerie motrice 
 
L’apprentissage d’un nouveau geste moteur ou le perfectionnement d’un geste entraine une 
modification des connections neuronales au niveau cortical par le phénomène de plasticité 
[38]. Il a été démontré dans cette étude chez des sujets sains, que la pratique de l’imagerie 
motrice seule permet l’amélioration de la performance motrice entraînée (il est question ici 
de l’apprentissage du piano), certes moindre qu’avec la pratique effective ; mais également 
que l’IM seule entraine les mêmes remaniements corticaux que la pratique physique.  
Jackson et al ont également observé que la plasticité cérébrale due à la pratique physique est 
aussi activée par l’imagerie motrice [5]. Notamment, l’imagerie motrice active les réseaux de 
neurones qui contrôlent la planification et la programmation du mouvement, permettant 
de conserver actifs des programmes moteurs stockés dans la mémoire procédurale. 
Pour aller plus loin, Ruffino & al présentent un modèle de l’adaptation neuronale à la pratique 
mentale s’étendant au-delà du cortex cérébral jusqu’au niveau cortical et dans lequel la 
conductivité synaptique et les mécanismes d’inhibition de la moelle épinière jouent un rôle 
important. [39] 
Ce modèle de l’adaptation neuronale liée à l’apprentissage est présenté dans la figure 
suivante : 
 



L’imagerie motrice chez les patients blessés médullaires 

D.E.M.K 2020 Cartier Julie  13 

 
 

Figure 6 : modèle d’adaptation neuronale de la pratique l’imagerie motrice 
 
 

 
 
Après une lésion du système nerveux la récupération fonctionnelle serait liée à des processus 
de réorganisation des voies nerveuses lésées [40]. Or les modifications de l’activité cérébrale 
et de la cartographie corticale montrent que l’imagerie motrice agirait sur l’organisation et la 
plasticité cérébrale, d’où son rôle potentiel dans la réadaptation fonctionnelle.[27] 
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1.5. Intérêt de la revue 
 
Comme nous l’avons vu dans cette introduction : 
 

à Un des enjeux de la rééducation des blessés médullaires concerne le versant moteur 
de l’atteinte qui va influer sur les répercussions fonctionnelles de la blessure et de ses 
séquelles. 

 
à L’imagerie mentale et l’imagerie motrice en particulier est un outil d’apprentissage 

des sciences cognitives activant les mêmes zones corticales que les mouvements et 
actions motrices. Cet outil est susceptible d’améliorer la performance motrice et le 
geste. (Annexe 4) Elle est utilisée depuis de nombreuses années dans le domaine du 
sport. 

 
à L'intérêt de l'IM est de pouvoir simuler un mouvement lorsqu'un sujet est incapable 

de le produire physiquement en qualité ou en quantité [28]. De plus elle présente 
l’avantage d’être peu coûteuse et ne demande pas de matériel particulier de 
rééducation. 

 
à L’équivalence fonctionnelle retrouvée entre l’imagerie motrice et la pratique 

physique est conservée chez les blessés médullaire, de même que l’absence d’atteinte 
cognitive leur permet une capacité d’imagerie motrice proche de celle d’un sujet sain.  

 
à Les blessés médullaires se retrouvent à la fois sujets à des apprentissages et 

réapprentissages moteurs pouvant bénéficier de l’apport de l’IM sur la performance, 
mais aussi, lors de lésions incomplètes, sujets à une potentielle récupération 
neuronale par le mécanisme de plasticité et de remaniements corticaux qui sont des 
phénomènes potentialisés par la pratique de l’IM. 

 
à Enfin l’IM a un effet visible par imagerie sur l’activité cérébrale [39]. Est-ce que les 

remaniements corticaux constatés ont un effet mesurable au niveau moteur et 
s’expriment de façon suffisante pour avoir un impact fonctionnel ? 

 
Fort de ces connaissances théoriques, les effets attendus de l’utilisation de l’imagerie motrice 
en rééducation chez les blessés médullaire seraient en faveur d’un apport positif et non 
négligeable de cet outil dans notre pratique. Autrement dit, intégrer l’imagerie motrice dans 
la rééducation permettrait de renforcer les processus d’apprentissage moteurs amorcés par 
la pratique physique. [41]  
 
 
L’objectif de ce travail est de confronter cette hypothèse à la réalité des résultats existants 
dans la littérature scientifique et d’en tirer des conclusions objectives et concrètes pour 
l’adaptation à la pratique professionnelle.  
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2. Méthode 
 
Ce travail a été construit selon les lignes directrices PRISMA pour l’écriture des revues de 
littérature. [42] 
 

2.1. Question de recherche 
 
La problématique soulevée dans cette revue est une question thérapeutique dans ce qu’elle 
recherche à savoir si une technique utilisée est un traitement approprié et efficace pour le 
patient dans le cadre de la prise en charge de sa pathologie. 
 
L’outil utilisé pour établir la question clinique est l’outil PICO où, après traduction de 
l'acronyme : [43] 
 
P : population/patient/problem (population/patient/ problème) ; 
I : intervention (intervention ou stratégie de prise en charge) ; 
C : comparison (comparateur) ; 
O : outcome (critère de jugement). 
 
Dans le cas de la question thérapeutique nous aurons : 
 

Population Intervention Comparison Outcome 

Pathologie 
Problème 

Symptomatologie 
Motif de 

consultation 

Traitement à 
tester 

« Rien » 
Soin usuel 

recommandé 
Placebo /sham 

Traitement en plus ou 
en moins 

Critère de jugement 
d’intérêt pour le thérapeute 

et/ou le patient 

 
Concernant la population, ce travail cible des patients ayant subi une lésion médullaire. Celle-
ci peut être d’origine traumatique ou non et l’ancienneté de la lésion permettra de distinguer 
la phase aiguë ou chronique de la rééducation. Les éléments pris en compte pour caractériser 
les sujets sont : l’âge, le sexe, le niveau lésionnel d’après l’échelle ASIA et le grade AIS 
définissant le caractère complet ou incomplet de la lésion, ainsi que le temps écoulé depuis 
la lésion. 
 
Concernant l’intervention, il s’agit de la mise en place d’un protocole d’imagerie motrice chez 
des patients blessés médullaires, plus ou moins associée à leur rééducation. Le terme 
d’imagerie motrice est privilégié mais il existe une terminologie vaste avec de nombreux 
termes qui peuvent finalement sous-entendre des subtilités dans la définition du travail 
mental engagé. Nous incluons ici tous les termes se rapportant à cette notion et serons 
attentifs dans l’interprétation à rechercher ces différences. Il s’agit d’imagerie motrice, 
visualisation motrice, entraînement mental, image mentale, simulation motrice. 
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Concernant le comparateur, le traitement appliqué ici n’a pas de placebo. Il sera comparé à 
une rééducation classique, un groupe contrôle pratiquant un autre type de travail mental ou 
à aucun comparateur. 
 
Concernant l’outcome, en réponse à notre question de recherche soulevée par les postulats 
théoriques présentés, nous recherchons à savoir si les effets de l’IM s’expriment au niveau 
moteur et si cela a un impact au niveau fonctionnel. Aussi, les critères de jugement devront 
mesurer une performance motrice par la force musculaire, l’analyse du mouvement ; et un 
niveau fonctionnel par des tests et des échelles fonctionnels. 
 
Pour ce travail de recherche les critères PICO sont les suivants : 
 

Ø Patients  Patients ayant subi une lésion médullaire toutes étiologies 
confondues et quel que soit le niveau et le grade AIS, tous âges 
confondus, quel que soit le sexe. 
 

Ø Intervention  Le traitement étudié est la mise en place d’un programme 
d’imagerie motrice en rééducation. Aucune modalité ni mode de 
mise en place n’est écarté / priorisé. 

Ø Comparateur Aucun comparateur n’est exclu : « rien », groupe contrôle, autre 
traitement. 

Ø Outcome Amélioration de la récupération motrice, de la performance 
motrice ou de la fonction. 

 
L’établissement de ces critères nous amène à la question de recherche suivante : 
 
« L’utilisation de l’imagerie motrice dans la rééducation des blessés médullaires permet-elle 
d’améliorer leur récupération motrice et fonctionnelle ? » 
 
 

2.2. Équation de recherche 
 
Les mots clé utilisés pour la recherche sont :  
Pour les patients : 

Þ Spinal cord injury 
Þ Tetraplegic / tetraplagia 
Þ Quadriplegic / quadriplegia 

 
Pour l’intervention 

Þ Mental imagery 
Þ Motor imagery 
Þ Mental training  
Þ Mental practice 
Þ Imagined movement 
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Ce qui donne l’équation de recherche suivante : 
 
 ((((spinal cord injury) OR tretrapleg*) OR quadrapleg*)) AND ((((mental imagery) OR 
motor imagery) OR mental practice) OR imagined movement) 
 
Pour la recherche dans la base de données Kinedoc Les mots clés ont également été établis 
en français : 
 
Pour les patients : 

Þ Blessés, médullaires / Lésions médullaire/ Paraplégie, paraplégique / Tétraplégie, 
tétraplégique. 

 
Pour l’intervention :  

Þ Imagerie motrice, entrainement mental, visualisation motrice, préparation mentale, 
simulation motrice. 

 
 

2.3. Recherche bibliographique 
 
Plusieurs bases de données ont été interrogées : Pubmed, PEDro, Cochrane et Kinédoc avec 
l’équation de recherche décrite précédemment et les différents mots clés. Les références de 
revues et articles trouvés pertinents ont été également analysés pour y extraire des articles 
supplémentaires. 
 
La recherche a été effectuée essentiellement en langue anglaise. Les articles dans les langues 
autres que le français et l’anglais n’ont pas été retenus. 
 
Pour ce type de revue de littérature, les articles les plus pertinents sont les essais cliniques 
randomisés. Étant donné le peu de recherches disponibles dans la littérature dans le domaine 
des blessés médullaires, aucun type d’article n’a été exclu en première intention, ni dans le 
temps. 
 
Un premier lissage permet de retirer les doublons. 
 
Après lecture des titres, ont été exclus : 

Þ Les articles traitant d’autres pathologies neurologiques (P de PICO),  
Þ Les articles n’utilisant pas l’imagerie motrice comme moyen thérapeutique (I de PICO) 
Þ Les articles traitant de l’interface cerveau machine (BCI) ou de la douleur. 

 
Les articles retenus pour une lecture plus approfondie devront respecter les critères 
d’inclusion suivant :  

Þ Type d’article : étude de cas, étude expérimentale, série de cas, essai clinique ; 
Þ Étude incluant au moins l’évaluation d’une performance motrice avant et après IM 

chez un ou des patients blessés médullaires. 
Þ Qualité méthodologique de moyenne à bonne. 
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3. Résultats 
 

3.1. Recherche bibliographique 
 
La recherche dans les quatre bases de données a été réalisée à plusieurs reprises entre 
septembre 2019 et janvier 2020. 
Un résultat de 418 articles sont issus de cette recherche dans les bases de données et 5 
articles issus de différentes références bibliographiques étudiées ont été jugés pertinents et 
ajoutés. 
 
La lecture du titre permet de retirer les articles : 

Þ Ne correspondant pas à la pathologie (P) 
Þ Ne traitant pas de l’imagerie motrice (I) 
Þ Traitant de l’interface cerveau machine (en anglais BCI : brain computer interface) 

 
A ce stade N=17 
 
Parmi les références conservées pour lecture, les articles finalement inclues dans l’étude sont 
au nombre de 6. 
 
Voici un récapitulatif des causes de l’exclusion des articles pré sélectionnés (voir annexe 8): 
 

Articles Motif d’exclusion 
 

Þ Mateo & al (2015) 
Þ Aikat et Dua (2016) 

Þ Opsommer et al (2019) 
 

Type d’article : revue de littérature 

 
Þ Athanasiou et al (2018) 
Þ Lopez-Larraz et al (2012) 

Þ Chen et al (2016) 
Þ DiRienzo et al (2014) 
Þ Lacourse et al (1999) 

 
 

 
 

Outcome : étude de l’activité corticale par 
imagerie (EEG, MEG, IRM) sans mesure de 

performance motrice 

 
Þ Thomschewski et al (2017) 

Þ Roosink et al (2016) 
Þ Matéo et al (2018) 

 

 
Outcome : évaluation de la capacité 

d’imagerie motrice sans évaluation de 
performance motrice 

 
Tableau 2 : récapitulatif des études exclues après lecture 
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Figure 7 :  Diagramme de flux du processus de sélection des articles selon les directives 
PRISMA 
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3.2. Description des études 
 

3.2.1. Synthèse des études incluses  
 
Au total 6 études ont été finalement incluses dont les principales caractéristiques ont été 
synthétisées dans le tableau II. Ce sont des études publiées en langue anglaise entre 2006 et 
2015. L’intervalle de temps considéré est maintenu large compte tenu du faible nombre de 
travaux retrouvés dans ce domaine. Elles regroupent un total de 57 participants, dont 30 
appartiennent aux groupes expérimentaux et 27 aux groupes contrôles. 
Les études seront évoquées tout au long de ce travail sous la forme suivante : « Grangeon 
2010 » [41] ; « Grangeon 2012 » [44] ; « Di Rienzo 2014 » [45] ; « Matéo 2015 » [46] ; 
« Cramer 2006 » [47] et « Sharp 2014 » [48]. 
 
 
 Sujets inclus 
 
Un nombre total de 40 patients blessés médullaires ont été inclus dans ces études. 
Leurs caractéristiques sont hétérogènes : quatre études concernent des 
tétraplégiques[41][44][45][46], une étude inclut des niveaux lésionnels allant de C5 à T10 [47] 
et la dernière concerne des lésions incomplètes dont le niveau n’est pas précisé mais dont le 
caractère incomplet de la lésion permet un niveau fonctionnel leur permettant de 
marcher.[48] L’âge moyen de tous les sujets inclus est de 34 ans (+/- 8,3). On retrouve une 
majorité d’hommes (une étude ne précise pas la proportion entre les 2 mais sur les 5 autres 
on retrouve 23 hommes pour 7 femmes). L’étiologie, lorsqu’elle est précisée, est une lésion 
traumatique et tous les patients sont à plus de 6 mois post lésionnel avec une moyenne de 
35,5 (+/- 18) mois. (La moyenne est calculée d’après 5 sur les 6 études, la dernière ne fournit 
pas cette information). 
 
 

Étude 
Nombre de 

blessés 
médullaires 

Âge Sexe 
Niveau 

lésionnel 
(grade ASIA) 

Temps depuis 
l’accident 

Étiologie de 
la lésion 

médullaire 

Grangeon 
2012 1 23 H C6 (A) 8 mois Fracture 

vertébrale 
Grangeon 

2010 1 41 H C6 (A) 32 mois Traumatique 

Di Rienzo 
2014 4 27,5 (+/- 5) 2H / 2F C6 (A) 14,5 mois (+/-12) NP 

Matéo 2015 6 30,3 (+/-8,2) 4H /2F 5 C6 ; 1 C7 
(A/B) 

13,7 mois (+/- 
9,8) NP 

Cramer 2006 10 30 (+/- 4) NP C5 à T10 
(A/B) 66 mois (+/- 18) NP 

Sharp 2014 18 53,75 (+/-
11,5) 15H / 3F NC >12 mois NP 

 
Tableau 3 : synthèse des principales caractéristiques des patients des études incluses. 

NP= non précisé ; H=homme ; F= femme. 
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Une période de pré test avant le protocole, permettant de s’assurer que le sujet est stable 
quant à ses performances motrices, est mis en place dans 3 études sur les 6. Dans Grangeon 
2012 elle est de 10 jours, dans Matéo 2015 et Di Rienzo 2014 elle est de 5 semaines. Dans 
chaque étude, les mesures faites permettent de confirmer l’état stable du sujet. 
Enfin, les capacités d’imagerie mentale ne font partie des critères d’inclusion des sujets dans 
aucune étude mais elles ont été évaluées avant le protocole dans trois études (Grangeon 
2012, Matéo 2015 et Di Rienzo 2014) par le questionnaire KVIQ (annexe 3). Les résultats sont 
exprimés en moyenne du score sur 5 aux échelles d’imagerie visuelle puis kinesthésique 
suivantes : 

 
Figure 8 : échelle d’évaluation de la qualité des images évoquées par IM , d’après le KVIQ [49] 

 
La moyenne retrouvée chez les sujets des études, lorsqu’ils ont été évalués est de 3,8 / 5 (+/- 
0,5) pour l’IMK et de 3,35/5 (+/-0,5) pour l’IMV. On retrouve donc en moyenne une meilleure 
qualité d’image ressentie en utilisant la modalité kinesthésique de l’IM. 
 
Intervention 
 
Les protocoles de mise en place du traitement par imagerie motrice varient selon plusieurs 
paramètres : 
 

Þ La durée de la séance qui est comprise entre 30 minutes et 1h ; 
Þ La fréquence des séances qui va de 3 séances par semaine pour la plus basse à 2 

séances par jour pour la plus haute ; 
Þ La durée du traitement qui varie de 7 jours à 8 semaines ; 
Þ Le temps cumulé d’IM de l’intervention qui est compris entre 300 minutes et 840 

minutes avec une moyenne de 647 minutes (+/- 182) ; 
Þ Les modalités d’imagerie motrice utilisées qui sont soit l’imagerie motrice visuelle, soit 

l’imagerie motrice kinesthésique. Elles peuvent être associées et certaines études ne 
précisent pas quelle imagerie est utilisée ; 

Þ Les conditions d’administration de l’IM se font soit guidé par un intervenant, soit par 
écoute d’un enregistrement ; 

Þ La description du contenu de la séance qui est plus ou moins détaillé voire absent ; 
Þ Les capacités d’imagerie des sujets évaluées avant le début de l’intervention à l’aide 

du Kinesthetic and visual imagery questionnaire ; 
Þ La qualité de l’imagerie motrice évaluée pendant et après la séance.  
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Þ Si l’imagerie motrice est combinée à de la pratique physique du mouvement travaillé. 
Les caractéristiques de l’intervention dans chaque étude selon ces paramètres ont été 
regroupées dans le tableau suivant. 
 
 

ÉTUDE Grangeon 2010 Grangeon 2012 Di Rienzo 2014 Matéo 2015 Cramer 2007 Sharp 2014 

Durée de la séance 30 min 45 min 45 min 45m min 1h 30 min 

Fréquence 5 / sem. 3 / sem. 3 / sem. 3 / sem. 2 / jour 3 / sem. 

Durée du traitement 2 semaines 5 semaines 5 semaines 5 semaines 7 jours 8 semaines 

Temps cumulé d’IM 300 minutes 675 minutes 675 minutes 675 minutes 840 minutes 720 minutes 

Modalité d’IM IMK IMV et IMK IMV et IMK IMV et IMK Non précisé Non précisé 

Mouvement associés ? Oui Oui Oui Non Non 

Conditions Séance guidée Séance guidée Séance guidée Séance guidée Enregistrement Enregistrement 

Description du contenu 

de la séance 
Oui Oui Oui Oui Non Non 

Évaluation de la 

capacité d’IM avant 
Non 

Oui (KVIQ, MC, 
EDR 

Oui (KVIQ) Oui (KVIQ) Non Non 

Évaluation de l’IM 
Après 

Oui Oui (LS) Oui (LS) Oui (EVA) Non 
Pas pour tous les 

sujets 

 
Tableau 4 : synthèse des paramètres des séances d’IM effectuées dans les différentes études. 
Abréviations : IM = imagerie motrice ; IMV= imagerie motrice visuelle ; IMK= Imagerie motrice 

kinesthésique ; KVIQ= kinesthetic and visual imagery questionnaire ; MC=mental chronometry ; EDR= 
electrodermal response : LS= Lickert Scale ; EVA= échelle visuelle analogique. 

 
 
Comparateur 
 
Le comparateur utilisé dans les études sélectionnées différent largement : 

Þ Une étude de cas n’a pas de comparateur (Grangeon 2012) 
Þ La 2eme étude de cas compare un bras à l’autre bras du même sujet (schéma en cross 

over entre les 2 bras) (Grangeon 2010) ; 
Þ 2 études comparent le groupe traité à un groupe de sujets sains pratiquant de la 

visualisation non motrice (Di Rienzo 2014 et Matéo 2015) ; 
Þ Une étude compare le groupe traité à un groupe suivant le même programme d’IM 

mais constitué de sujets sains (Cramer 2006) ; 
Þ Enfin la dernière étude compare 2 groupes de patients équivalents, le groupe contrôle 

suivant des séances autre que de l’imagerie motrice (Sharp 2014). 
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Critères de jugement 
 
Les critères de jugement retenus pour ce travail sont ceux évaluant une capacité motrice et 
une évaluation fonctionnelle.  Quatre études s’intéressent au membre supérieur et en 
particulier à la fonction de prise manuelle engageant tout le membre supérieur (fonction de 
reach and grasp), une étude s’intéresse aux mouvements de la langue et du pied et une 
travaille sur la marche et l’équilibre. 
 
Les mesures retrouvées évaluant les capacités motrices sont :  
 

Þ Données cinétiques du mouvement : durée du mouvement effectué, trajectoire de la 
main pendant le mouvement, vitesse du mouvement, fréquence du mouvement ; 

Þ Goniométrie : extension de poignet, amplitudes de l’épaule, du coude ; 
Þ Force musculaire. 

 
Les mesures retrouvées évaluant des capacités fonctionnelles sont : 
 

Þ La vitesse de marche ; 
Þ Box and block test (BBT). Il s’agit d’un test dédié au membre supérieur où le patient 

déplace le maximum de cubes d’un bac à un autre dans le temps imparti ; 
Þ Minnesota test (MMNT), test de dextérité manuelle donc aussi dédié au membre 

supérieur, dans lequel on évalue le temps mis par le sujet pour déplacer 60 disques. 
Þ Functionnal Independance Measure (FIM) (annexe 8); c’est une échelle comprenant 18 

items permettant une évaluation fonctionnelle des activités de la vie quotidienne. Le 
score maximum est de 126 points. 

Þ Spinal Cord Injury Independance Measure (SCIM). (Annexe 9) C’est une grille de 
mesure de l'indépendance fonctionnelle dédiée au sujet paraplégique et 
tétraplégique suite à une lésion médullaire. Le score maximal est de 100 points. 

Þ POMA (Performance Oriented Mobility Assessment) aussi connu sous le nom de test 
de Tinetti (Annexe 10). C’est un test évaluant l’équilibre statique et dynamique du 
sujet à travers 17 items. Le score maximal est de 28 points. 

 
D’autres critères de jugement sont retrouvés dans les études mais dont les résultats ne seront 
pas analysés : 

Þ Les mesures évaluant les capacités d’imagerie motrice : le KVIQ, La chronométrie 
mentale et la réponse électro dermique. 

Þ L’évaluation de l’activation cérébrale au cours de l’imagerie motrice par 
magnétoencéphalographie et IRM fonctionnelle. 

 
 
Le tableau suivant regroupe tous les critères de jugement retrouvés dans les études retenues. 
Il nous permet ainsi de mettre en évidence la multiplicité de ces derniers. 
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Étude CJ Moteurs CJ Fonctionnels CJ Imagerie motrice Autres 

Grangeon 2012 Durée du mouvement 
Trajectoire de la main BBT 

MMDT 

KVIQ 
MC 
EDR 

 

Grangeon 2010 Force musculaire 
Goniométrie FIM  ASIA 

DiRienzo 2014 Durée du mouvement 
Variabilité du mouvement  KVIQ MEG 

Matéo 2015 Extension de poignet 
Vitesse et durée du 
mouvement 

BBT 
MMDT  MEG 

Cramer 2007 Fréquence du mouvement   IRM 
EMG 

Sharp 2014 Vitesse de marche 
 

POMA 
SCIM  SWLS 

 
Tableau 5 : synthèse des critères de jugement retrouvés dans les études. 

Abréviations : CJ : critères de jugement ; BBT : Box and block test ; MMDT= minnesota manual dexterity 
test ; FIM= functionnal Independent measure; POMA= test de Tinetti ; SCIM=Spinal cord independent 

measure; KVIQ= Kinesthetic and visual imagery questionnaire; MC= mental Chronometry; EDR= 
electrodermal response, MEG= magnéto encéphalographie; IRM= imagerie à résonnance magnétique ; 

EMG= électromyogramme, SWLS= satisfaction and wellness of life questionnaire. 
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Synthèse des études incluses 
 

 
 

Tableau 6 : synthèse des principales caractéristiques des études incluses 
Abréviations : ECR = essai clinique randomisé. IMV = imagerie motrice visuelle. IMK = Imagerie 

motrice kinesthésique ; GC = groupe contrôle ; GT = groupe traité. 
  

Étude 
(auteur, 

année) 

Type 
d’étude 

 

N 

(GT/GC) 

Age 

(moyenn
e) 

Niveau 
lésionnel 
(ASIA) 

Type 

d’IM 

Description de 

l’intervention en IM 
Comparateur 

Mouvement 

travaillé 

Critère de 
jugement 

principal 

Grangeon 
& al 
(2010) 
 

Étude 
de cas 
 

1 41 C6 (A) IMK 

 
5 séances de 30 
minutes par 
semaine pendant 2 
semaines guidées 
par un intervenant 
 

Cross over 
entre les 2 bras 

Atteindre 
une cible 

Force musculaire 
Amplitudes 
articulaires 
trajectoire de la 
main 

Grangeon 
& al 
(2012) 

Étude 
de cas 

1 23 C6 (A) 
IMV 
Et 
IMK 

 
3 séances de 45 
minutes par 
semaine pendant 5 
semaines guidées 
par un intervenant 

 

- 
Attraper un 
verre sur la 
table 

Cinétique du 
mouvement 
(vitesse et 
trajectoire) 

Di Rienzo 
& al 
(2014) 
 

Étude 
pilote 

4 / 4 27 C6 (A) 
IMV 
Et 
iMK 

 
3 séances de 45 
minutes par 
semaine pendant 5 
semaines guidées 
par un intervenant 
 

4 sujets sains 
pratiquant de la 
visualisation 
non motrice 

 
Attraper des 
objets 
différents et 
extension de 
poignet 
 

Durée et 
fluctuations du 
mouvement 
 

Matéo 
& al 
(2015) 
 

Étude 
pilote 

6 / 6 
 
30,2 
 

C6 – C7 
(A /B) 

IMV 
Et 
IMK 

 
3 séances de 45 
minutes par 
semaine pendant 5 
semaines guidées 
par un intervenant 
 

 
6 sujets sains 
pratiquant de la 
visualisation 
non motrice 
 

Attraper une 
pomme / 
extension de 
poignet 

Paramètres 
cinétiques du 
mouvement 
 

Cramer 
& al 
(2006) 

Étude 
expéri
mental
e 

10 / 10 30 

C5 -> 
T10 
(A/B) 
 

Non 
précisé 

 
2 séances d'1h par 
jour pendant 7 jours 
à la maison en 
suivant un 
enregistrement 
 

 
10 sujets sains 
suivant le 
même 
traitement par 
IM 

 

Atteindre des 
cibles avec la 
langue / avec 
le pied 

Fréquence du 
mouvement 

Sharp 
& al 
(2014) 
 

ECR 8 / 7 52,3 

Non 
précisé 
(incompl
et) 

Non 
précisé 

3 séances de 30 
minutes par 
semaine pendant 8 
semaines en suivant 
un enregistrement 
 

 
Placebo : 7 
sujets contrôles 
enregistrement 
autre que de 
l'IM 
 

La marche / 
l'équilibre 
 

Vitesse de 
marche 
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3.3. Qualité méthodologique des études 
 

3.3.1. Analyse quantitative par une échelle d’évaluation 
 
Les études expérimentales ont été évaluées par l’échelle Pedro [50] qui est utilisée pour 
évaluer la qualité méthodologique d’un essai clinique sur sa validité interne et l’interprétation 
des résultats en passant en revue les différents biais possibles.(annexe 12) Si un résultat élevé 
reflète une bonne méthodologie de l’étude, il n’évoque cependant pas la validité de son 
résultat qui doit être analysé à son tour. L’échelle comprend 11 critères. Le premier lié à la 
validité externe n’est pas inclus dans le score final, qui est sur 10. Les critères 2 à 9 évaluent 
la validité interne et les critères 10 et 11 l’interprétation des résultats. Les scores ont été 
interprétés ainsi :  < 3 comme mauvaise qualité méthodologique, 4-5 comme qualité 
moyenne et > 6 comme bonne qualité. 
Seule une étude présente un score Pedro élevé reflétant une bonne qualité méthodologique. 
Les 3 autres études présentent un score moyen. (4/10) 
 

Étude I II III IV V VI VII VIII IX X XI 
Score 

Pedro 

Di Rienzo 
(2014) 

1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 

Mateo 
(2015) 

0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 

Cramer 
(2006) 

0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 

Sharp 
(2014) 

1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9 

 
Tableau 7 : analyse méthodologique des études par l’échelle Pedro.  

Le critère I n’est pas pris en compte dans le score final. 
I : critères de sélection ; II : répartition aléatoire ; III : assignation secrète ; IV : groupes similaires ; V : sujets en 
aveugles ; VI : thérapeutes en aveugle ; VII : examinateurs en aveugle ; VIII : 85% des mesures obtenues ; IX : 
analyse « en intention de traiter » ; X : résultats intergroupes ; XI : estimation des effets et de leur variabilité. 
 

 
Les principaux biais retrouvés sont les suivants : 
Biais de sélection : une seule étude respecte une répartition secrète et aléatoire entre le 
groupe traité et le groupe contrôle ; 
Biais d’évaluation : les sujets et les intervenants ne sont pas en aveugles ; 
Biais de détection : les évaluateurs ne sont pas en aveugles. 
Dans aucune des études les sujets ne sont en aveugle du traitement reçu. 
 
 
 Les études de cas ont été évaluées par l’échelle SCED (Single Case Experimental Design) 
[51][52]. De la même façon que pour l’échelle Pedro, 11 critères sont évalués « présent ou 
absent » et le score final ne tient pas compte du critère 1 et est donc sur 10. 
 
Les scores obtenus pour les 2 études de cas sont de 5/10 et 6/10. 
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Étude I II III IV V VI VII VIII IX X XI Score 

Grangeon 
(2012) 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 6 

Grangeon 
(2010) 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 5 

 
Tableau 8: Analyse méthodologique des études de cas par l’échelle SCED. 

 Le critère I n’est pas pris en compte dans le résultat final. 
I : History ; II : target behavior ; III : design ; IV : Baseline ; V :behaviour during treatment; VI: raw data; VII: inter 
rater reliability; VIII: independent assessor; IX: statistical analysis; X: replication; XI: generalisation. 

 
On retrouve dans les 2 études un biais d’évaluation : les sujets et les intervenants ne sont pas 
en aveugle. La même personne administre le traitement et évalue les différents critères de 
jugement.  
 
 

3.3.2. Analyse qualitative 
 
Une analyse qualitative identifiant les principales limites des études a été effectuée pour 
chacun des articles. On retrouve principalement un nombre limité de sujets, des groupes non 
comparables, un groupe de contrôle constitué de sujets sains, l’absence d’un protocole 
d’imagerie motrice, absence d’évaluation des capacités d’imagerie motrice du sujet avant la 
séance, la multiplication des critères de jugement par étude, l’absence du calcul de la taille 
de l’effet. 
Comme constaté dans le tableau 5, les études présentent une grande variabilité dans les 
critères de jugement évalués. Ceci amène un risque de surajustement, d’autant plus que le 
nombre de sujets est limité dans toutes les études (1<n<20) 
Le tableau suivant récapitule les limites identifiées. 
 

Limites 
Grangeon 
& al 2010 

Grangeon 
et al 2012 

DiRienzo 
& al 
2014 

Matéo 
et al 
2015 

Cramer 
et al 
2006 

Sharp 
et al 
2014 

Pas d’informations sur le nombre de 
sujets nécessaires + + + + + + 

Groupe contrôle sain ou absence de 
groupe contrôle +  + + +  

La capacité d’imagerie des sujets 
n’est pas un critère d’inclusion + + + + + + 

Absence de calcul de la taille de 
l’effet + + +  +  

Absence de phase test avant 
l’intervention +    + + 

Absence de phase de suivi après 
l’intervention   +  +  

 
Tableau 9 : récapitulatif des limites retrouvées dans les études.  
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3.4. Résultats des études 
 
Les études sélectionnées présentent une grande hétérogénéité autant sur méthodologie que 
sur les critères étudiés. Les résultats seront donc présentés de façon narrative avec une 
analyse des résultats constatés en fonction des capacités motrices évaluées puis des capacités 
fonctionnelles. 
 

3.4.1. Résultats concernant les capacités motrices des sujets 
 
Les fonctions motrices ont été évaluées dans les six études sélectionnées. Quatre concernent 
le membre supérieur, une cinquième les mouvements de la langue et la dernière la marche.  
 
Le membre supérieur 
 
Le membre supérieur a été évalué dans 4 études [44][41][46][45] chez des patients 
tétraplégiques (C6 et C7) de grade AIS A ou B, dans un mouvement de reach and grasp. Ce 
mouvement fonctionnel engage tout le membre supérieur et consiste à attraper un objet 
placé devant le sujet. La particularité chez le patient tétraplégique dont les fléchisseurs des 
doigts sont paralysés, est qu’il est réalisé grâce à la prise ténodèse. Lors de ce mouvement 
l’extension active du poignet entraine la mise en tension passive des tendons des fléchisseurs 
des doigts et donc une fermeture de la main qui permet une prise. L’apprentissage de ce 
mouvement est une étape importante dans le gain d’autonomie du patient tétraplégique. 
 
Par rapport à ce mouvement ont été mesurés : 
 
 La durée du mouvement : dans l’étude de Grangeon 2012, la durée du mouvement est 
diminuée de façon significative après intervention (p<0,001) soit une diminution de 32% du 
temps nécessaire pour effectuer le mouvement dans l’espace ipsi latéral, et de 26% dans 
l’espace controlatéral. Une telle diminution n’est pas retrouvée dans l’étude de Matéo 2015 
ni dans celle de Di Rienzo 2014 où la durée de mouvement reste inchangée par l’intervention. 
 
Les fluctuations de la trajectoire pendant le mouvement : les 2 études Grangeon 2010 et 
Grangeon 2012 rapportent une diminution nette de ces fluctuations qui serait un témoin d’un 
meilleur contrôle du mouvement. 
 
Les fluctuations de durée du mouvement de l’extension du poignet étudiées dans l’étude de 
Di Rienzo 2014 montrent une diminution significative après l’entrainement par imagerie 
motrice (p=0,01). Là aussi ce paramètre serait témoin d’une meilleure efficacité motrice (un 
geste moteur maitrisé se réalise plus vite et avec une meilleure reproductibilité). 
 
L’amplitude maximale de l’extension du poignet pendant la réalisation du geste : dans l’étude 
de Matéo 2015 est observée une augmentation significative de l’extension de poignet 
(p<0,001) Cette augmentation entraine une amélioration de l’efficacité de la prise ténodèse. 
En effet, plus l’extension de poignet est importante plus la tension passive induite sur les 
fléchisseurs des doigts est grande donc plus la prise sera assurée. Si la taille d’effet mesurée 
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est importante (9°), l’intervalle de confiance 95% compris entre -7 et 26,7 est large et ne 
permet pas de conclure à une efficacité statistiquement significative. 
 
Enfin dans l’étude de cas de Grangeon 2010 est évaluée la force musculaire de l’extension de 
coude après transfert tendineux. Dans un schéma d’étude de cross over entre les 2 bras, la 
même amélioration de la force est constatée après rééducation par pratique physique 
qu’après la même période de traitement par imagerie motrice ; puis cette amélioration se 
stabilise après cross over entre les 2 bras.  
 
 
La langue 
 
L’étude de Cramer 2006 s’intéresse au mouvement de la langue. En comparant la vitesse de 
réalisation d’une séquence travaillée par imagerie motrice et d’une séquence non répétée, 
on constate une amélioration significativement plus importante sur la séquence travaillée par 
imagerie motrice (p<0,0005) (taille d’effet 0 ,2 Hz IC95(0,01 ;0,39)). Cette amélioration est 
moindre que celle observée dans le groupe de sujets sains chez qui la taille d’effet est de 0,5 
Hz IC95 (0,41 ;0,59). Exprimée en pourcentage de différence entre les moyennes, 
l’augmentation de la performance est de 74,6% (+/-16) chez les sujets sains, et elle est de 
46,3% (+/-10) chez les sujets blessés médullaires. 
 
 
Le membre inférieur 
 
Une seule étude, Sharp 2014, concerne le membre inférieur avec l’étude de la marche chez 
des patients blessés médullaires incomplets. Le groupe traité suit un programme de 
rééducation de la marche et le groupe contrôle suit le même programme associé à de 
l’entrainement mental. Les résultats montrent qu’il y a une amélioration de la vitesse de 
marche chez les deux groupes sans différence significative entre les deux groupes. (Moyenne 
des différences -8 IC95 (-25 ;7,5)) 
 
 
Les résultats concernant les performances motrices sont résumés dans le tableau suivant 
(tableau 10).



 

 
 
 

 
Tableau 10 : synthèse des résultats des évaluations motrices retrouvées dans les études. 

Abréviations : IL = ipsilatéral ; CL = controlatéral ; NC = non communiqué ; IM = Imagerie motrice ; GT= groupe traité ; GC = groupe contrôle.

Étude Capacité motrice évaluée Mesure pré test 
Moyenne (écart type) 

Mesure post test 
Moyenne (écart type) p Résultat 

Grangeon 
2012 

Durée du mouvement d’attraper 
un objet (en ms) 

IL=2345 ms 
CL= 2312 ms 

 

IL= 1595 ms 
CL= 1700 ms p<0,001 Diminution de la durée du mouvement de 32% 

(IL) et 26% (CL) 

Fluctuations de la trajectoire de 
la main pendant le mouvement 
(en mm) 

IL=12,9 mm 
CL=16,64 mm 

IL : 4,38 mm 
CL : 8,32mm 

 
NC Amélioration de la régularité de la trajectoire de 

66% (IL) et de 50% (CL) 

Grangeon 
2010 

Force musculaire extension de 
coude (G/D) 4-/ 3+ 4/4 NC 

Une amélioration de force musculaire est 
constatée autant après la période d’IM (bras 
droit) qu’après la période de rééducation 
physique (bras G) et se stabilise après inversion 
des procédures 

Trajectoire de la main qui attrape 
un objet (coordonnées x et y) NC NC 

p= 0,005 
(x) 

p=0,28 
(y) 

Amélioration de la régularité de la trajectoire 
quel que soit l’ordre des procédures (IM avant 
PP ou PP avant IM) 

Di Rienzo 
2014 

Durée du mouvement 
d’extension de poignet NC NC  La durée du mouvement reste inchangée après 

intervention 
Fluctuations du mouvement 
d’extension de poignet NC NC P<0,01 Diminution significative des fluctuations du 

mouvement 

Matéo 
2015 

Extension de poignet pendant le 
mouvement d’attraper un objet 17,8° (+-15,4) 26,6° (+-18,5) P<0,001 

Taille d’effet moyen calculé par le test de Cohen 
d=0,69 correspond à une taille d’effet moyenne 
(différence avant après= 9,9 IC95 (-7 ;26,7)) 

Durée du mouvement 
 NC NC P=0,21 Pas de modification observée avant / après 

Cramer 
2007 

Fréquence du mouvement de la 
langue 

Séquence travaillée : 
1,4Hz (0,2) 
Autre séquence : 1,2Hz 
(0,1) 

Séquence travaillée : 
1,8Hz (0,2) 
Autre séquence : 1,6Hz 
(0,2) 

P<0,0005 

L’amélioration de la fréquence est 
significativement supérieure pour le 
mouvement travaillé par IM 
Effet : +0,2 IC95 (0,01 ;0,39) 

Sharp 
2014 

Vitesse de marche (en cm par 
seconde) 

GT= 55,2 (37,8) 
GC= 41,2 (31,5) 

GT=62,2 (39,6) 
GC=56,2 (50,6)  

Pas de différence significative entre les 2 
groupes. Moyenne des différences rapportée à 
la valeur de référence : -8,8 IC95(-25 ;7,5) 
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3.4.2. Résultats concernant les tests et échelles fonctionnels 
 
Les capacités fonctionnelles évaluées sont là encore nombreuses et variées. On retrouve des 
tests pour le membre supérieur que sont le box and block test et le test de dextérité manuelle 
Minnesota, le test POMA (Performance Oriented Mobility Assessment ou Tinetti) et une 
échelle spécifique aux blessés médullaires la SCIM (Spinal cord independance Mesure).  
Ces échelles fonctionnelles ont été retenues comme critère de jugement évaluant l’impact de 
l’IM dans trois études : Grangeon 2012, Matéo 2015 et Sharp 2014. 
Les résultats observés sont résumés dans ce tableau. 
 
 

ETUDE 
(N) 

TEST/ECHELLE 
(Unité/score) 

Mesure  
Pré test  
Moyenne (écart 
type) 

Mesure  
Post test 
Moyenne (écart 
type) 

P Différence inter 
groupe 

GRANGEON 2012 
(N=1) BBT 

(Nombre) 
 

25 28 NC NR 

MATEO 2015 
(N=6) 

23,8 (37,8) 25,8 (14,3) 1 NR 

GRANGEON 2012 
(n=1) MMDT 

(Secondes) 
 

213 127 NC NR 

MATEO 2015 
(N=6) 

135,5 (88,3) 144,7 (109,6) 0,53 NR 

SHARP 2014 
(N=18) 

POMA 
(0-28) 

 

GT : 16,6 (5,7) 
GC : 15,9 (8,5) 

GT : 18,1 (6,5) 
GC : 18,0 (6,9) 

NC -1,0 IC95 : -2,5 / 7,5 

SHARP 2014 
(N=18) 

SCIM 
(0-100) 

 

GT :26,3 (8,9) 
GC : 25,4 (9,1) 

GT : 27,3 (9,7) 
GC : 24,0 (9,5) 

NC -1,7 IC95 -11,9 à 8,5 

 
Tableau 11 : résultats des évaluations fonctionnelles des patients avant et après imagerie motrice 
Abréviations : BBT = box and block test; MMDT = minesota manual dexterity test; FIM = functional 

independence mesure; POMA = performance oriented mobility assessment; SCIM = Spinal cord injury 
independence mesure; GT= groupe traité; GC = groupe contrôle, NC = non communiqué ; NR = non 

réalisable. 
 

 
 

BBT (Box and Block Test) 
 
Dans l’étude de cas de Grangeon 2012, le patient montre une amélioration du score de 3 
points. Cette amélioration reste stable dans le temps lorsqu’il est répété à 1 puis 3 mois après 
l’intervention. En revanche dans l’étude de Matéo 2015 aucune différence n’est constatée 
entre les cinq différentes sessions (trois pendant la phase test, une après intervention et une 
8 semaines plus tard). 
 
 



L’imagerie motrice chez les patients blessés médullaires 

D.E.M.K 2020 Cartier Julie  32 

 
 

MMDT (Minnesota Manual Dexterity Test) 
 
Dans l’étude de cas de Grangeon 2012 le temps de réalisation du test de Minnesota est 
amélioré de 1 minute 25 secondes et le score reste stable à 1 mois puis 3 mois après 
l’intervention. Dans l’étude de Matéo 2015 il n’y a pas de différence entre les 5 différentes 
sessions, ni dans le groupe traité, ni dans le groupe contrôle. 
 
 

POMA et SCIM 
 
Dans l’étude de Sharp 2014, l’ajout de l’entrainement mental à la rééducation à la marche 
n’entraine aucun différence significative avec l’évaluation initiale que ce soit sur le POMA 
(amélioration moyenne -1 point IC95%(-5,9 ;4)) ou sur la SCIM (différence moyenne -1,7 
point IC95 (-11,9 ;8,5)).  
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4. Discussion 
 
L’hétérogénéité des études analysées ne permet pas de généraliser les résultats observés à 
une amélioration significative des performances motrices des blessés médullaires. Cependant 
elles nous permettent de faire des observations intéressantes et d’ouvrir la discussion sur le 
sujet de l’imagerie motrice et sa place dans la rééducation et en particulier ici des blessés 
médullaires. Par ailleurs des limites existent sur la revue de la littérature liées à la 
méthodologie et aux études incluses. 
 

4.1. Analyse des principaux résultats 
  
L’étude Sharp 2014 est l’étude présentant la meilleure qualité méthodologique avec un score 
Pedro de 9/10. Il s’agit du seul essai clinique randomisé étudiant l’efficacité de l’IM chez les 
blessés médullaires en adjuvant d’une rééducation classique. Le résultat de cette étude est 
que l’ajout de l’IM n’a pas de conséquence positive ni négative sur les performances des 
sujets. On remarque que dans cette étude, malgré un score important au travers de la grille 
Pedro, le protocole de mise en place de l’imagerie motrice est celui, parmi les études incluses, 
qui est le moins rigoureusement établi : le contenu de la séance n’est pas disponible, les sujets 
ne sont pas encadrés pendant la séance puisqu’il s’agit de l’écoute d’un enregistrement, la 
capacité d’IM et son efficacité ne sont pas évalués, la modalité d’imagerie motrice n’est pas 
précisée, les répétitions de visualisation ne sont pas accompagnées de mouvement exécutés, 
les séances ne sont répétées que 3 fois chacune. 
D’autre part le biais existant dans cette étude d’après les critères Pedro est que les sujets ne 
sont pas en aveugle du traitement. Cela soulève une question par rapport à la nature de 
l’intervention. En effet peut-on mettre en place un traitement placebo dans un processus qui 
implique la participation consciente et intentionnelle du sujet ?  
Enfin à propos du protocole d’imagerie motrice, l’écoute d’un enregistrement est un facteur 
pouvant altérer la qualité de l’imagerie motrice qui nécessite un processus d’apprentissage 
cognitif assez important qui sera favorisé par un accompagnement dans le cadre d’une séance 
individuelle. Mais c’est cette condition de séance pré enregistrée qui permet d’avoir des 
thérapeutes en aveugle et donc d’améliorer la méthodologie de l’étude.  
 
Dans l’étude Cramer 2006 ce sont les mouvements de la langue qui sont étudiés et il est 
observé une amélioration de la performance du mouvement après l’entrainement par IM. 
L’intervention n’est ici pas associée à de la rééducation. Il s’agit du plus court programme 
d’imagerie motrice des études puisqu’il dure 7 jours ; mais aussi du plus gros cumul de temps 
d’IM avec 840 minutes au total. La faible qualité méthodologique de l’étude ne permet pas 
de conclure à une efficacité de l’IM.  Il n’y a pas de répartition aléatoire, pas de double aveugle 
et le groupe contrôle n’en est pas un puisqu’il s’agit de comparer chez la même personne une 
séquence travaillée mentalement versus une séquence non travaillée. Là encore la séance 
d’IM est un enregistrement et les sujets suivent le protocole à la maison. Il serait intéressant 
de voir des études comparant l’impact de l’IM motrice en séance individuelle et par un 
enregistrement et de savoir s’il est possible d’obtenir la même efficacité d’une façon et de 
l’autre. En effet il est intéressant de pouvoir avoir des outils de rééducation favorisant 
l’autonomisation du patient et l’auto-rééducation. 
Par ailleurs dans cette étude les résultats montrent une différence de l’amélioration de la 
performance entre le groupe de sujets sains et le groupe de patients en faveur du groupe 
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sain. Cela amène une réflexion sur les capacités d’imagerie motrice chez les sujets blessés 
médullaires qui ne sont pas tout à fait identiques aux sujets sains, malgré l’absence d’atteinte 
cognitive, et des limites que cela peut amener à la pratique. [20] 
 
Trois études sont plus comparables par le protocole de l’imagerie motrice mis en place et la 
performance motrice étudiée :  Grangeon 2012, Matéo 2015 et Di Rienzo 2014. Dans ces trois 
études, concernant le protocole d’IM on retrouve : 

Þ Une phase test longue qui permet de constater que l’état du patient et ses 
performances sont stables avant le début de l’intervention ; 

Þ La même répartition des séances : des séances de 45 minutes, 3 fois par semaine, 
pendant 5 semaines ce qui fait un cumul de temps de 675 minutes d’imagerie. 

Þ Les 2 modalités d’IM y sont utilisées : l’imagerie motrice visuelle et kinesthésique, et 
elles sont associées à des mouvements (le même que celui travaillé par IM) pour 
améliorer la sensation kinesthésique sans toutefois que la quantité de mouvements 
effectués soit suffisante pour qu’elle soit à l’origine d’une amélioration de 
performance.  

Þ Les séances sont individuelles et guidées par un intervenant et elles sont évaluées 
avant par le KVIQ et après par une échelle de Lickert ou une échelle analogique 
visuelle. 

Dans ces 3 études, c’est le mouvement fonctionnel de reach and grasp chez des patients 
tétraplégiques (C6-C7) qui est travaillé et évalué. Malgré un protocole équivalent appliqué 
dans chacune des études, les résultats ne sont pas unanimes : 
Chez Grangeon 2012, qui est une étude de cas, on retrouve une nette amélioration du 
mouvement pour sa durée (améliorée de 32% pour le mouvement effectué dans l’espace 
ipsilatéral) et pour les fluctuations de sa trajectoire qui diminuent de 66% dans le même 
mouvement. 
Chez DiRienzo 2014, étude avec quatre patients tétraplégiques, on retrouve une diminution 
des fluctuations du mouvement d’extension de poignet mais pas d’amélioration de sa 
durée d’exécution. 
Chez Matéo 2015, étude sur six patients, on retrouve une amélioration de l’extension de 
poignet pendant le mouvement de près de 10 ° mais non généralisable car l’intervalle de 
confiance 95% est (-7 ;26,7) est large et inclus le zéro. De plus la durée du mouvement n’est 
pas améliorée après l’intervention. 
Ces études présentent une faible qualité méthodologique car le groupe contrôle est composé 
de sujets sains, la répartition n’est pas donc pas aléatoire et il n’y a pas de double aveugle. 
Pour des raisons éthiques, dans l’étude de Di Rienzo le groupe contrôle n’a pas pu être 
constitué de patients ne recevant aucun adjuvant à leur rééducation. Cependant le protocole 
d’imagerie motrice est appliqué de manière plus rigoureuse et donc plus reproductible.  
Il serait intéressant d’envisager des études à plus large échelle et sur une durée plus longue. 
En effet chacune de ses trois études fait remarquer une notion d’apprentissage et 
d’amélioration de la performance de l’imagerie elle-même avec une augmentation de la 
capacité des sujets à répéter le mouvement visualisé à mesure des séances. Autrement dit, 
plus le sujet fait de l’imagerie, plus il augmente le nombre de répétitions à chaque séance. 
Par exemple dans ces études le ratio entre le nombre de mouvements imaginés par 
mouvement exécuté passe de 5 pour 1 dans les premières séances, à 9 (Grangeon 2012) voire 
10 (Matéo 2015 et Di Rienzo 2014) pour 1 en 15 séances. Ainsi on peut supposer qu’un 
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protocole d’imagerie motrice réalisé sur une durée encore plus longue ou précédé d’une 
phase d’apprentissage et de perfectionnement de l’imagerie motrice, voire encore réalisé 
chez des patients maitrisant déjà cette technique, permettrait de potentialiser de manière 
plus évidente les éventuels effets bénéfiques d’une telle pratique. Là encore des études 
seraient nécessaires pour tester cette hypothèse. 
 
Enfin l’étude de Grangeon 2010 est une étude de cas sur un patient tétraplégique opéré d’un 
transfert tendineux du biceps pour récupérer l’extension de coude. Cette étude présente le 
plus cout protocole d’IM avec 10 séances au total sur 2 semaines soit un cumul de 300 
minutes d’IM. Le comparatif ici se fait entre les deux bras. La chirurgie du transfert est 
effectuée sur chaque bras à des moments différents. La rééducation du bras droit commence 
par deux semaines d’IM puis est suivie par deux semaines de pratique et inversement pour 
l’autre bras. L’amélioration de force de l’extension de coude est la même après deux semaines 
de l’un ou de l’autre puis reste inchangée après l’inversion.  
Cette étude se distingue des autres par son contexte parce que même s’il s’agit d’un patient 
tétraplégique, nous sommes ici dans le cadre d’une rééducation post chirurgicale. Ainsi, 
contrairement aux études précédentes, le patient n’est pas dans un état stabilisé avant son 
intervention. Cette étude de cas constate une évolution identique entre la rééducation 
classique et l’IM pour la récupération de la force musculaire mais ne permet pas de conclure 
si cette évolution aurait été différente comparé à « rien ». 
 
 
Conclusion de l’analyse des résultats : 
 
A travers l’analyse des résultats de ces différentes études, on observe une tendance à 
l’amélioration de certaines composantes du mouvement travaillé par imagerie motrice avec 
un apport bénéfique pour ce qui est de la trajectoire du mouvement constaté dans les trois 
études ayant évalué ce paramètre. Il serait le reflet d’un meilleur contrôle du mouvement. On 
trouve également une amélioration de la fréquence du mouvement, une amélioration possible 
mais inconstante de la durée du mouvement, de l’amplitude articulaire ou de la force 
musculaire. 
Ces améliorations constatées n’ont toutefois pas d’impact sur les scores fonctionnels mesurés. 
Par ailleurs d’autres paramètres étudiés ne montrent aucune amélioration apportée par 
l’imagerie motrice comme la vitesse de marche ou la durée du mouvement. 
 
Enfin il est important de constater qu’aucun effet délétère de la pratique de l’imagerie motrice 
n’a été observé dans ces études. 
 
Toutefois l’hétérogénéité et la qualité basse des études ne permet pas d’étendre ces résultats 
constatés à une généralisation des effets de l’imagerie motrice. Des études supplémentaires 
sont nécessaires pour pouvoir affirmer ou infirmer de façon plus fiable l’intérêt d’une telle 
pratique dans la rééducation des blessés médullaires. 
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4.2. Applicabilité des résultats 
 
 

4.2.1. Population 
 
La population prise en compte dans ces études présente un petit échantillon de patients.  
L’âge moyen de 34 ans (+/- 8,3) correspond à la moyenne d’âge constatée à une échelle plus 
large ainsi que l’est la proportion entre homme et femme. Celle-ci est de 23 pour 7 dans les 
études soit environ 3 pour 1 qui est la proportion constatée dans la population de blessés 
médullaires (cf introduction). 
Cependant, des études menées dans différents pays constatent une récente augmentation 
de l’âge d’apparition des lésions médullaires, ainsi qu’une augmentation des lésions d’origine 
non traumatique. Ces deux résultats pourraient être liés au vieillissement de la population. 
Notamment une augmentation des lésions liées aux chutes de faible hauteur est constatée 
au Canada où la prévalence rattraperaient celle des AVP. Ainsi cette augmentation de l’âge 
moyen devrait être prise en compte dans de futures études. Le taux d’incidence des lésions 
reste cependant toujours plus élevé chez les hommes même en tenant compte des chutes 
des personnes plus âgées. [14]  
Les 2 figures suivantes issues du rapport de l’OMS et de l’ISCoc « International Perspectives 
on Spinal Cord Injury » illustrent ces deux phénomènes. Dans la figure 2.4 le pic constaté chez 
une population jeune de l’incidence des LMET (lésion de la moelle épinière d’origine 
traumatique) concerne plutôt des AVP alors que le 2ème pic à un âge plus avancé serait 
expliqué par les chutes de la personne âgée. Les données sont issues d’analyses 
épidémiologiques d’autres pays que la France mais montrent une tendance généralisable aux 
pays développés. 
 

                      
  

Figure 9 
 Abréviations : AVM = accidents avec véhicule à moteur ; LMET : lésion médullaire traumatiques. 

 
 
La population est également caractérisée par le niveau lésionnel et l’ancienneté de la lésion. 
Si l’on se réfère aux données théoriques de l’intérêt de l’IM sur la plasticité, il apparait 
pertinent de distinguer des patients en phase aigüe, proche de la lésion où les phénomènes 
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de plasticité et de remaniements neuronaux sont les plus importants. Or aucune des études 
n’a été faite sur des patients à moins de 6 mois de la lésion. Est-ce que des patients en phase 
aigüe de récupération des lésions peuvent bénéficier de façon plus importante des effets de 
l’IM sur la plasticité neuronale guidant ainsi leur récupération ? 
 
Une autre distinction qu’il convient de faire concerne le caractère complet ou incomplet de 
la lésion. Cela influence l’objectif de l’utilisation de l’IM. Dans le cadre du caractère complet, 
l’IM serait utilisée dans un objectif d’apprentissage et d’amélioration des performances des 
compétences motrices nouvellement acquises, comme la prise ténodèse, les transferts, le 
maniement du fauteuil roulant ; et ce dans un contexte où l’enjeu de la rééducation est 
d’amener la meilleure autonomie possible au patient. Dans la cadre d’une lésion incomplète 
motrice notamment les lésions AIS D, où l’enjeu porte sur la récupération de la marche, l’IM 
serait alors tournée vers la potentialisation de la récupération d’une compétence motrice 
lésée mais avec un potentiel de récupération, posant la question suivante : est-ce que 
l’utilisation de l’IM chez les patients blessés médullaires incomplets permet de potentialiser 
la récupération sous lésionnelle ? 
 
D’autre part, la qualité d’imageur du sujet est un paramètre qu’il faut considérer. Plusieurs 
outils présentés plus hauts permettent de l’évaluer, et cela semble être un facteur d’efficacité 
de l’IM [30], la qualité de l’imagerie étant corrélée à l’intensité de l’activation corticale 
associée [20]. Cependant si cette capacité doit être évaluée, elle ne saurait être un critère 
d’exclusion des sujets à la pratique, car cette dernière est sujette à un apprentissage et des 
sujets débutants pourrait se montrer habiles après une phase de perfectionnement. Ainsi 
dans les études présentées ici il est observé un tel phénomène chez les sujets qui voient leur 
facilité d’IM s’améliorer avec le temps et la pratique. 
D’autre part l’évaluation par le KVIQ amène une précision quant à la modalité d’IM la mieux 
maitrisée par le sujet (IMK ou IMV). Au-delà de la valeur du score obtenu, la différence entre 
les deux nous donne un renseignement primordial pour guider au mieux le sujet lors de la 
pratique, notamment en phase d’apprentissage. 
 
 

4.2.2. Intervention 
 
Comme nous l’avons constaté tout au long de cette analyse, le protocole d’imagerie motrice 
présente des avantages et des inconvénients mais aussi quelques lacunes. 
Tout d’abord il représente un outil de rééducation ne demandant ni matériel ni coût 
particulier et ne présentant aucun risque. Sa réalisation n’est pas empêchée par l’incapacité 
du patient de bouger ni par sa fatigabilité. Cependant c’est une pratique qui demande du 
temps et peut être une formation de l’intervenant. Pour ce qui est du temps, la rééducation 
des blessés médullaires étant longue, au moins plusieurs mois, elle permet la mise en place 
d’un protocole sur du long terme, donnant du temps pour l’apprentissage voire 
l’autonomisation du sujet sur la pratique.  
En revanche, d’après les études analysées, on ne retrouve pas de protocole clair et évident à 
mettre en place ; et même si un protocole un peu plus structuré ressort de trois études, on 
ne peut pas dire d’après les résultats constatés, si les changements et les variations entre les 
protocoles ont un impact sur les résultats, ni dans quelles mesures. 



L’imagerie motrice chez les patients blessés médullaires 

D.E.M.K 2020 Cartier Julie  38 

Il semble donc nécessaire de structurer l’imagerie motrice, pour parvenir à un consensus sur 
les conditions et modalités de son utilisation et la rendre plus reproductible, d’une part pour 
faciliter son applicabilité en pratique, mais aussi pour renforcer la qualité des études 
effectuées et donc la pertinence de leurs résultats. 
 
 
Pour cela des pistes sont à rechercher dans le domaine de la psychologie du sport et des 
sciences cognitives. 
Dans « Relation entre imagerie mentale et performance sportive » [53] l’auteur, en analysant 
les résultats de différentes études conduites dans le domaine sportif, en tire ces conclusions : 

Þ La pratique de l’IM est mieux que « rien » ; 
Þ L’IM couplée à la pratique physique donne des résultats meilleurs que l’IM seule et au 

moins équivalents à la pratique physique seule ; 
Þ L’IMK est plus efficace que l’IMV qui est plus efficace que l’observation seule ; 
Þ La relaxation en début de séance donne de meilleurs résultats ; 
Þ Les tâches motrices impliquant une habileté motrice (précision) ou une habilité 

fermée (marche) demandant des ajustements visuo-moteurs bénéficieraient plus de 
l’IM. 

Þ L’évaluation de la capacité des sujets est importante car les sujets ayant une meilleure 
capacité d’IM présenteraient de meilleurs résultats.  

 
 
Concernant la distinction entre IMV et IMK qui sont, nous le rappelons, la visualisation de la 
tâche motrice à la 3eme personne pour l’IMV et à la première personne pour l’IMK, il parait 
difficile de contrôler si le sujet utilise exclusivement l’une ou l’autre pendant qu’il imagine le 
mouvement. Il parait plus probable que les deux soient interdépendantes. Ainsi même en se 
voyant faire le mouvement à la 3ème personne, le sujet peut avoir recours à des sensations 
kinesthésiques du mouvement. Finalement il semble plus pertinent de laisser le sujet choisir 
librement l’un ou l’autre, voire les deux en fonction de ses besoins et de ses facilités pour 
visualiser le mouvement demandé. 
 
Des recommandations sur la mise en pratique en rééducation existent mais restent larges. 
Cinq points sont retenus [28] : 

- évaluer les capacités du patient à suivre un programme d'IM ;  
- expliquer la nature du traitement proposé ;  
- enseigner la technique d'imagerie ;  
- incorporer le traitement dans la prise en charge ; 
- développer une flexibilité dans la capacité du patient à auto-gérer son traitement. 

Certains points sont inhérents à la pratique de la kinésithérapie et il convient de préciser un 
protocole plus spécifique notamment dans son contenu et ses conditions d’administration. 
 
Toujours dans le domaine du sport, Holmes et Collins ont développé un modèle d’après les 
données des neurosciences, donnant une trame de bonnes pratiques à la mise en place de 
l’imagerie motrice. Il s’agit du modèle PETTLEP, d’après les 7 critères décrits par Holmes et 
Collins (2001)[54] : Physical, Environement, Task, Timing, Learning, Emotion et Perspective.  
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§ Physical / Physique : il s’agit de rendre l’IM la plus proche possible de la sensation 

physique du mouvement. Les rappels kinesthésiques évoqués doivent être le plus précis 
possible et propres à l’individu. 

§ Environment / Environnement : le lieu où se déroule l’IM doit évoquer au plus près les 
conditions du mouvement travaillé, et si ce n’est pas possible l’utilisation de rappels audio 
et visuels sont possibles (photo, vidéo). 

§ Task / Tâche : le contenu de l’imagerie doit être adapté à chaque individu suivant à la fois 
sa capacité d’IM et son niveau de performance motrice. 

§ Timing / temps : la vitesse d’exécution du mouvement imaginé doit être la plus proche 
possible du mouvement réel. 

§ Learning / Apprentissage : le contenu de l’IM doit évoluer avec l’amélioration de la 
capacité d’IM de l’individu. 

§ Emotion / Emotion : l’implication émotionnelle de l’individu au mouvement exécuté 
améliore l’IM. 

§ Perspective / Modalité : l’IMK semble plus pertinente mais parfois le mouvement préfère 
l’utilisation de l’IMV ; mais surtout il faut respecter la préférence du sujet en la matière. 

 
Pour conclure et d’après ces critères il en ressort l’importance d’un protocole adapté et 
propre à l’individu concerné. Ainsi il semblerait préférable d’effectuer l’IM dans le cadre de 
séances individuelles et personnalisées avec un échange entre intervenant et patient sur les 
sensations, la vivacité de l’IM, le ressenti du mouvement effectué et de celui imaginé et de 
l’évolution de ces paramètres. 
 
Toutefois ces pistes évoquées sont tirées du domaine du sport et leur applicabilité en pratique 
clinique doit être approfondie. 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 9 : le modèle PETTLEP 
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4.2.3. Perspectives et intérêts de l’imagerie motrice 

 
Au-delà de l’utilisation de l’IM dans le but d’améliorer la performance motrice ou 
fonctionnelle, il est un domaine où l’IM trouve tout son intérêt. Il s’agit de l’interface cerveau 
machine. (En anglais BCI, Brain Computer Interface). Ce n’est pas le sujet de ce travail mais il 
me parait important de l’évoquer. En effet elle utilise le principe même de l’équivalence 
fonctionnelle entre l’IM et le mouvement.  
La BCI fonctionne par des systèmes enregistrant l’activité cérébrale au travers des potentiels 
évoqués et transcrivant cette activité en commande à l’intention d’une machine[55].  
 

 
Ces interfaces, qui peuvent être plus ou moins invasives, sont destinées à des machines 
facilitant la communication mais aussi la mobilité (fauteuil roulant, prothèse, exo squelette). 
Ainsi l’intérêt ici de la pratique de l’imagerie motrice est que le sujet apprenne à la maitriser 
afin de produire des potentiels évoqués les plus précis possible pour améliorer la précision 
du pilotage de la machine. 
Ces interfaces offrent un potentiel d’amélioration de la dépendance des sujets atteints de 
handicaps sévères. Ils servent à la fois d’outils palliatifs à la perte de fonction en amenant une 
aide technique performante, mais aussi, dans certaines conditions, d’outils de rééducation 
permettant le réapprentissage du contrôle moteur en amenant un feedback visuel. [56] 
 
Ainsi, l’apprentissage et la pratique de l’imagerie motrice chez les blessés médullaires 
pourrait également permettre le contrôle de cette technologie lorsque le patient peut y avoir 
accès. 
 
 

4.2.4. Limites de la pratique 
 
La pratique de l’imagerie motrice demande l’implication active du sujet, du temps de mise en 
place, la formation et l’implication du thérapeute. Elle doit être apprise et la capacité de 
visualisation du sujet doit être évaluée. L’outil principalement utilisé pour cela est le KVIQ.  
Par ailleurs il est difficile de contrôler ce qui se passe à l’intérieur d’une séance dans la tête 
du patient même si certains outils sont utilisés pour témoigner de l’efficience de l’IM comme 
la chronométrie mentale ou les réponses végétatives.  
 
 

Figure 10 : structure d’une interface cerveau machine 
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4.3. Qualité des preuves 
 
Ces dernières années, afin de faire le lien entre la pratique clinique et la recherche 
scientifique, se développe la médecine basée sur les preuves. Dans le domaine de la 
rééducation on parle de « l’EBP (Evidence Based Practice ou pratique basée sur les preuves) 
et elle se construit autour : 

• Des données issues de la recherche scientifique ; 
• Des compétences et de l’expérience du praticien ; 
• De l’état bio-psycho-social des patients, ainsi que leurs valeurs et attentes 

individuelles. »[57] 
 
Elle amène à l’établissement des recommandations de bonnes pratiques (RBP) qui « sont 
définies dans le champ de la santé comme des propositions développées méthodiquement 
pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des 
circonstances cliniques données. »[58] 
Elles reposent sur un système de niveau de preuve et de gradation rigoureux. Ainsi d’après 
l’état des lieux de la HAS sur les RBP, « Le niveau de preuve d’une étude caractérise la capacité 
de l’étude à répondre à la question posée. La capacité d’une étude à répondre à la question 
posée est jugée sur la correspondance de l’étude au cadre du travail (question, population, 
critères de jugement) et sur les caractéristiques suivantes :  

• l’adéquation du protocole d’étude à la question posée;  
• l’existence ou non de biais importants dans la réalisation ;  
• l’adaptation de l’analyse statistique aux objectifs de l’étude ;  
• la puissance de l’étude et en particulier la taille de l’échantillon. » 
 

D’après le système de gradation GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) on trouve 2 niveaux de preuve : 
 

 
 
Le travail présenté ici reflète un faible niveau de preuve pour plusieurs raisons : 
Une hétérogénéité des résultats : des différences de l’effet du traitement ressortent de 
l’analyse des études. 
Le caractère indirect des données scientifiques : les populations traitées ont des 
caractéristiques différentes entre les études, le groupe contrôle varie et les conditions de 
l’intervention ne sont pas les mêmes. 
Une imprécision des données : l’échantillon de patients présenté est faible et les intervalles 
de confiance de résultat sont larges.  
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4.4. Biais potentiels de la revue 
 

4.4.1. Méthodologie de la revue 
 
La méthodologie de la revue a été évaluée par la grille d’évaluation AMSTAR. 
 

 
Tableau 12 : méthodologie de la revue d’après la grille AMSTAR 

 Items Remarque Réponse 

1 Un plan de recherche établi a priori 
est-il fourni ? 

La question de recherche et les critères d’inclusion 
des études doivent être déterminés avant le début 

de la revue 
Oui 

2 La sélection des études et 
l’extraction des données ont-ils été 
confiés à au moins deux personnes ? 

Au moins deux personnes doivent procéder à 
l’extraction des données de façon indépendante, et 
une méthode de consensus doit avoir été mise en 

place 

Non 
Ce mémoire de fin d’étude 

est un travail individuel 

3 La recherche documentaire était-elle 
exhaustive ? 

Au moins 2 sources électroniques doivent avoir été 
utilisés. Le rapport doit comprendre l’horizon 

temporel de la recherche et les bases de données 
interrogées. Les mots clé ou termes MESH doivent 
être indiqués. Si possible la stratégie complète doit 

être exposée. 

Oui 
4 bases de données ont été 
interrogées, ainsi que des 
références d’articles mais 

pas la littérature grise 

4 La nature de la publication 
(littérature grise, par exemple) était-
elle un critère d’inclusion ? 

Les auteurs doivent indiquer s’ils ont cherché tous 
les rapports, quel que soit le type de publication ou 

s’ils ont exclu des rapports sur la base du type de 
publication, de la langue… 

Oui 
Les articles dans une langue 

autre que le français et 
l’anglais n’ont pas été 

retenus 
5 Une liste des études (incluses et 

exclues) est-elle fournie ?  
Une liste des études incluses et exclues doit être 

fournie Oui 

6 Les caractéristiques des études 
incluses sont-elles indiquées ? 

Les données portant sur les sujets qui ont participé 
aux études, les interventions et les résultats doivent 
être regroupés sous forme de tableau par exemple. 

Oui 

7 La qualité scientifique des études 
incluses a-t-elle été évaluée et 
consignée ? 

Les méthodes d’évaluation déterminées à priori 
doivent être indiquées, pour d’autre types d’études, 

d’autres critères d’évaluation seront à prendre en 
considération 

Oui 
Les études ont été évaluée à 

l’aide d’une échelle 
appropriée (Pedro et SCED) 

8 La qualité scientifique des études 
incluses dans la revue a-t-elle été 
utilisée adéquatement dans la 
formulation des conclusions ?  

Les résultats de l’évaluation de la rigueur 
méthodologique et de la qualité scientifique des 

études incluses doivent être pris en considération 
dans l’analyse et les conclusions de la revue 

Oui 

9 Les méthodes utilisées pour 
combiner les résultats des études 
sont-elles appropriées ?  

Si l’on veut regrouper les résultats des études, il faut 
effectuer un test d’homogénéité afin de s’assurer 

qu’elles sont combinables.  

Non 
La trop grande 

hétérogénéité des études 
incluses ne permet pas de 

combiner les résultats 
10 La probabilité d’un biais de 

publication a-t-elle été évaluée ? 
Une évaluation du biais de publication doit 

comprendre une association d’outils graphiques 
(diagramme de dispersion des études ou autre test) 

et des tests statistiques. 

Non 

11 Les conflits d’intérêt ont-ils été 
déclarés ? 

Les sources possibles de soutien doivent être 
déclarés, tant pour la revue que pour les études qui 

y sont incluses 
Oui 
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La recherche bibliographique a été faite sur quatre bases de données regroupant de 
nombreuses publications scientifiques dans le domaine médical. De plus de nombreuses 
bibliographies d’articles jugés pertinents ont été parcourus pour ajouter des références 
supplémentaires. Toutefois seules les références en langue française et anglaise ont été 
retenues ce qui a pu nous faire passer à côté de références intéressantes et la littérature grise 
n’a pas été investiguée, amenant un biais dans la sélection des articles de la revue. 
D’autre part, pour que la recherche soit la plus reproductible possible, des mots clés ont été 
établis, ainsi que des critères d’inclusion puis d’exclusion. Mais bien qu’elle ait été effectuée 
à plusieurs reprises, elle ne l’a été que par une seule et même personne ce qui peut amener 
un biais de sélection dans le choix des articles. De plus, le MeSH (Medical Subject Headings), 
outil qui permet de trouver les termes anglais équivalent afin d'interroger les bases de 
données, a été utilisé mais renvoyait à la notion de visualisation dans le domaine de la 
psychologie qui s’éloignait trop du sujet de la rééducation physique et n’a donc pas servi dans 
la construction de la méthodologie de la recherche bibliographique. 
 
La qualité méthodologique des études a été évaluée à l’aide des échelles Pedro et SCED. Les 
études incluses présentent un score modéré à chacune des échelles sauf une étude (Sharp 
2014). Une formation nous a été apportée sur l’utilisation de l’échelle Pedro, cependant mon 
niveau de maitrise de cet outil ne peut être qualifié d’expert de même pour l’échelle SCED. Et 
là encore l’évaluation n’a été réalisée que par une seule personne. 
Pour la recherche bibliographique comme pour l’évaluation méthodologique il aurait été 
intéressant de confronter les résultats des démarches réalisées par au moins deux personnes 
de façon indépendante. 
 
Enfin il s’agit ici de mon premier travail de ce type en recherche et analyse de résultats 
scientifiques. Bien que suivant une méthodologie et un guide de rédaction de façon la plus 
rigoureuse possible, il doit être considéré en tant que tel.  
 
 
 

4.4.2. Les études incluses 
 
Une limite évidente ici est le faible nombre de sujets étudiés. Cela combiné à la faible qualité 
méthodologique des études incluses empêche la comparaison des études entre elles et rend 
difficile de généraliser quelque résultat à une population plus large. Les auteurs dans chaque 
article s’accordent sur le fait qu’il faudrait étendre les études sur un panel plus large de 
patients.  
 
Le protocole d’IM n’est pas assez standardisé pour permettre une comparaison entre les 
études et sa mise en œuvre nécessite d’être étudiée de plus près pour permettre  de mettre 
en place un protocole strict et reproductible. 
 
Par ailleurs les études présentent souvent de très nombreux critères de jugements non 
uniquement moteurs, élargissant les observations faites sur plusieurs conséquences possibles 
de la pratique, et ouvrant ainsi sur la perspective d’études plus larges pour vérifier les 
résultats obtenus. La recherche sur l’efficacité de l’IM dans le cas particulier des blessés 
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médullaires est relativement récente comme l’est l’introduction de cette pratique comme 
technique de rééducation. Les recherches dans ce domaine se multiplient rapidement. 
 
Dans la littérature on retrouve beaucoup d’études concentrées sur l’analyse de l’activité 
cérébrale par IRM ou MEG. Plusieurs raisons semblent l’expliquer : d’abord cela permet de 
vérifier l’hypothèse de l’équivalence fonctionnelle, ensuite cela permet d’évaluer et de 
comparer cette équivalence fonctionnelle entre les sujets sains et les blessés médullaires. La 
prochaine étape se profilant comme suite logique est l’étude de l’effet de cette équivalence 
fonctionnelle au niveau de l’amélioration motrice. Cette recherche, qui est l’objet de ce 
travail, est donc en plein développement. 
 
Enfin, comme nous l’avons vu précédemment, l’équivalence fonctionnelle entre l’IM et le 
mouvement est largement recherchée et évaluée dans le but du développement et de 
l’utilisation de la technologie de l’interface cerveau machine. (BCI) 
 
 
 

4.5. Déclaration des conflits d’intérêt 
 
Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt dans la réalisation de ce travail. 
Aucun conflit d’intérêt n’a été retrouvé dans les études incluses.  
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5. Conclusion 
 
 
Ce travail de recherche a permis de trouver une esquisse de réponse à la question qui l’a 
motivé, mais aussi de soulever certaines limites. 
 
Aussi, si l’utilisation de l’imagerie motrice semble bénéficier d’un large support théorique en 
sa faveur, les résultats des études en pratique clinique ne sont pas si unanimes. Le faible 
niveau de preuve ne permet pas de trancher sur les résultats obtenus mais plusieurs 
observations positives en ressortent et justifient que l’on se penche davantage sur la question 
au travers d’autres essais cliniques. 
 
L’imagerie motrice est une technique prometteuse pour l’amélioration des performances 
motrices des blessés médullaires avec un risque nul et un faible coût. Même si sa mise en 
place demande du temps et de l’investissement de la part du thérapeute, son apport dans un 
contexte où le patient a sa mobilité et sa motricité entravée par la paralysie ou la faiblesse 
musculaire parait non négligeable. D’autant plus que c’est une technique pouvant aboutir à 
une autonomisation du patient et l’encourager vers l’auto-rééducation.  Les études incluses 
ici le montrent, le nombre de répétitions effectuées par imagerie peuvent être considérables. 
Ceci combiné à l’autonomie du patient peut amener un potentiel de nombre de répétitions 
qui ne serait pas envisageable en pratique ni dans le temps imparti à la rééducation, encore 
plus chez un patient immobilisé. 
  
De nombreuses pistes sont encore à explorer dans le domaine, comme la mise en place d’un 
protocole plus cadré d’imagerie motrice qui permettrait en outre de cadrer la recherche sur 
le sujet. 
 
Par ailleurs, le fait de réaliser ce travail de recherche, aussi frustrante que soit la conclusion 
sur l’incertitude des résultats, m’a donné l’occasion d’apprivoiser les outils de recherche 
bibliographique, de me familiariser avec la lecture critique d’articles scientifiques et de savoir 
comment aller chercher des réponses les plus objectives possibles dans les résultats. 
Ainsi cela permettra d’orienter ma pratique de façon plus objective et pertinente vers la 
pratique basée sur les preuves et sur l’intérêt de confronter les idées reçues, entendues ou 
acquises à la réalité des preuves scientifiques et de la recherche. 
 
Enfin ce travail effectué autour d’un sujet relativement récent qui a beaucoup évolué en peu 
de temps permet de réaliser l’intérêt de rester en contact avec l’actualité scientifique qui 
évolue en permanence afin de garder une pratique pertinente et à jour des évolutions 
scientifiques. 
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Annexe 2 
 

Cartographies des aires corticales impliquées dans le mouvement volontaire. [59] 



 

 
 
 

Annexe	3	

	

	

	

	

	

Cartographie de l’analyse paramétrique statistique des potentiels évoqués lors de la 
pratique de l’imagerie motrice et de mouvements. Ces données sont issues d’une étude sur 
des sujets sains. [60] on peut voir en bleu en B les zones corticales communes activées lors 

du mouvement et lors de l’imagerie motrice.  



 

 
 
 

	

	
	
	

Annexe	4		
	

Synthèse des travaux relatifs à l’effet de l’IM sur la performance 
motrice du sujet sain 

[27]	 	



 

 
 
 

Annexe	5	:	tableau	récapitulatif	des	aires	corticales	activées	pendant	l’imagerie	
et	le	mouvement.	[27]



 

 
 
 

Annexe	6		 	 	 Version	française	du	MIQ-R	

Instructions  

Ce questionnaire envisage deux façons de se représenter mentalement les mouvements. Elles 
sont utilisées par certaines personnes plus que d’autres et sont plus applicables à certains types 
de mouvements qu’à d’autres. La première est d’essayer de former une image visuelle ou une 
image du mouvement dans votre esprit. La seconde consiste à sentir la représentation d’un 
mouvement sans réellement l’effectuer. Dans ce questionnaire, il vous est demandé de réaliser 
l’une et l’autre de ces tâches mentalement pour une variété de mouvements et ensuite 
d’apprécier combien vous trouverez ces tâches faciles ou difficiles. Les estimations que vous 
donnez ne sont pas conçues pour évaluer la bonne ou la mauvaise qualité de la façon dont vous 
exécutez ces tâches mentales. Elles visent à mettre en évidence la capacité que les sujets 
manifestent pour se représenter ces tâches dans des mouvements différents. Il n’y a pas de 
bonnes ou de mauvaises estimations ou d’estimations meilleures que d’autres.  

Chacun des énoncés suivants décrit une action ou un mouvement particulier. Lisez chaque 
énoncé attentivement et exécutez ce mouvement tel qu’il est décrit. Exécutez ce mouvement 
une seule fois. Revenez à la position de départ du mouvement comme si vous alliez exécuter 
l’action une deuxième fois. Ensuite en fonction de ce qu’il vous est demandé de faire :  

- Soit 1. Former une image mentale aussi claire et vive que possible du mouvement que vous 
venez d’exécuter,  
- Soit 2. Essayer de vous sentir en train de réaliser le mouvement exécuté sans réellement le 
faire.  
Après avoir accompli la tâche mentale exigée, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle 
vous avez été capable de l’effectuer. Portez votre estimation sur l’échelle en portant une croix 
dans la case correspondante. Soyez aussi exact que possible et prenez le temps qu’il vous est 
nécessaire pour arriver à l’estimation adéquate de chaque mouvement. Vous choisirez la même 
estimation pour chaque mouvement « visualisé » ou « senti » et il n’est pas nécessaire d’utiliser 
la totalité de la longueur de l’échelle.  

Echelles d’évaluation :  
 
 
Échelle d’imagerie visuelle  

 

Échelle d’imagerie kinesthésique  

 
 



 

  

1. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.  

Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de vous tenir sur une jambe. Le 
genou de la jambe levée doit être maintenu fléchi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu’à 
ce que vous vous retrouviez en position pieds joints. Exécutez ces actions lentement.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la 
facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tâche mentale.  

2. Position de départ : Debout, pieds légèrement écartés, bras le long du corps.  

Action : Fléchissez complètement les jambes et sautez verticalement aussi haut que possible 
avec les deux bras étendus au dessus de votre tête. Réceptionnez vous pieds légèrement 
écartez en abaissant latéralement les bras le long du corps  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image visuelle aussi claire et vive que 
possible. Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de 
faire cette tâche mentale.  

 

3. Position de départ : Élevez latéralement (sur le côté) votre bras afin qu’il soit parallèle au 
sol, la paume vers le bas.  

Action : Déplacez votre bras parallèlement au sol jusqu’à ce qu’il soit directement devant 
vous. Gardez votre bras tendu pendant le mouvement et faites le mouvement lentement.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la 
facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tâche mentale.  

 

 



 

  

4. Position de départ : Debout, pieds légèrement écartés, et vos bras complètement étendus 
au-dessus de votre tête.  

Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers l’avant au niveau de la taille et essayez 
de toucher vos orteils avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de 
vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez à la position de départ en vous redressant avec 
les bras tendus au-dessus de votre tête.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. 
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette 
tâche mentale. 

 

5. Position de départ : Debout, pieds légèrement écartés, bras le long du corps.  

Action : Fléchissez complètement les jambes et sautez verticalement aussi haut que possible 
avec les deux bras étendus au dessus de votre tête. Réceptionnez vous pieds légèrement 
écartez en abaissant latéralement les bras le long du corps  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la 
facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tâche mentale.  

 

6. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.  

Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de vous tenir sur une jambe. Le 
genou de la jambe levée doit être maintenue fléchi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu’à 
ce que vous vous retrouviez en position pieds joints. Exécutez ces actions lentement.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. 
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette 
tâche mentale.  

 



 

  

7. Position de départ : Debout, pieds légèrement écartés, et vos bras complètement étendus 
au-dessus de votre tête.  

Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers l’avant au niveau de la taille et essayez 
de toucher vos orteils avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de 
vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez à la position de départ en vous redressant avec 
les bras tendus au-dessus de votre tête.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la 
facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tâche mentale.  

 

8. Position de départ : Elevez latéralement (sur le côté) votre bras afin qu’il soit parallèle au 
sol, la paume vers le bas.  

Action : Déplacez votre bras parallèlement au sol jusqu’à ce qu’il soit directement devant 
vous. Gardez votre bras tendu pendant le mouvement et faites le mouvement lentement.  

Tâche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le 
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible. 
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette 
tâche mentale.  

 
  



 

 
 
 

 

Version française du KVIQ VF1.2                                                                                                             Malouin et al. 2007 
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QXeVWionnaiUe d¶ImageUie ViVXelle eW KineVWhpViqXe (KVIQ) 
 

Procédures de passation 
 

 Le bXt de ce qXestionnaire est d¶obtenir Xn indice de la capacitp des indiYidXs j se reprpsenter 
mentalement différents mouvements. Il n¶\ a pas de bonne oX de maXYaise réponse. Ce qXestionnaire n¶est pas 
auto-administré; il a été préparé pour être administré à des personnes à mobilité réduite et/ou présentant une 
incapacité physique. Tous les items sont évalués en position assise. Le questionnaire comprend une échelle 
visuelle et une échelle kinesthésique. 
 
 La version longue (KVIQ-20) comporte 20 items (10 mouvements pour chaque échelle) et la version 
courte comprend 10 items (5 mouvements pour chaque échelle). Pour chaque item, on procède suivant 4 étapes 
qui sont énoncées comme suit. Premièrement, vous devrez prendre une position de départ. En second lieu, on 
vous demandera d¶effectXer Xn mouvement en position assise une seule fois, selon des consignes précises et tel 
que je vous le démontrerai (répétez cette consigne aux sujets lors de la passation du questionnaire car les sujets 
ont tendance à exécuter les mouvements SlXV d¶Xne fRiV). Troisièmement, vous devrez reprendre la position de 
départ, mais cette fois-ci, vous devrez imaginer le mouvement que vous venez d¶e[pcXter. Vous ne devez pas 
exécuter physiquement le mouvement lorsqXe YoXs l¶imagine] (répétez cette consigne au sujet lors de la 
passation du questionnaire si le sujet a tendance à bouger). Finalement, on vous demandera de coter, sur une 
échelle de 1 à 5, soit la clartp YisXelle de l¶image qXe YoXs YoXs rtes formpe (items V1 à V10) oX l¶intensitp de la 
sensation de cette même image (items K1 à K10).  
 
 L¶pchelle est prpsentpe verbalement au participant et au besoin elle est présentée visuellement 
(personnes ayant des problèmes de communication). Utilisez les descripteurs et non pas les chiffres lorsque vous 
demandez aux participants de coter les mouvements imaginés. Le sujet doit imaginer suivant une perspective 
interne ou à la première personne (comme si c¶ptait lui qui exécutait le mouvement). .Pour vous en assurer 
demandez-lXi de YoXs dpcrire ce qX¶il Yoit lorsqX¶il imagine. Par e[emple poXr l¶item 4 (Flexion du coude), le 
sujet devrait décrire qu¶il Yoit la paume de sa main. Si un doute persiste répétez ce type de question poXr d¶aXtres 
gestes. 
 
 Suivez l¶ordre des items indiqué dans le questionnaire suivant la dominance du sujet. Par contre, lors de 
la description des mouvements aux participants, n¶Xtilise] pas les mots «dominant» et «non-dominant», mais 
précisez plutôt le côté avec lequel ils doivent exécuter le mouvement «côté droit» ou «côté gauche» compte tenu 
de leXr dominance. Respecte] pgalement l¶ordre des items suivant la dominance pour les personnes présentant 
une incapacité physique. Précisez sur la feuille-réponse le côté évalué (D, G) et le côté affecté ou non-affecté. 
 
 Le questionnaire a été validé en commenoant par l¶échelle visuelle sXiYie de l¶pchelle kinesthésique 
(Malouin et al. 2007). Chez des personnes en santé, l¶ordre de passation des pchelles ne semble pas affecter la 
cotation (Résultats non publiés: Malouin et al.). Pour les personnes incapables de faire un mouvement en raison 
d¶Xne incapacité physique, faites exécuter le mouvement avec le membre non-affecté, puis demandez d¶imaginer 
le mouvement du côté affecté. Notez sur la feuille-réponse les items pour lesquels le mouvement a été exécuté 
du côté non-affecté puis imaginé du côté affecté. 
 
 NB. Le questionnaire usuel évalue en alternance le côté dominant et non-dominant. Cependant, si vous 
souhaitez comparer les deux côtés les items correspondant aux mouvements des membres supérieurs et inférieurs 
(échelle visuelle: 3V, 4V, V5 et 7V, 8V, 9V, 10V et échelle kinesthésique 3K, 4K, 5K et 7K, 8K, 9K, 10K) voici 
comment procéder. Faites passer les items #3, #4, #5 tel qX¶indiqXp aX qXestionnaire pXis aprqs l¶item #5 rpppte] 
les mouvements des items #3, #4, #5 de l¶aXtre c{té; de la même façon, après les items #7, #8, #9, #10, répétez-
les de l¶aXtre c{tp. Cette procédure est utilisée pour éviter de répéter 2 fois de suite le même mouvement. 
 
 

Annexe 7 
 



 

 
 
 

 



 

  

 



 

  

 



 

  

 
 
 
 



 

 
 
 

Annexe  8 
 

Tableau de synthèse des études exclues 
 
 

Auteurs Année Titre Motif d’exclusion 

 
Mateo & al 

 
2015 Motor imagery reinforces brain compensation of reach 

to grasp movement after cervical spinal cord injury. 
Type d’article : 

 
 Revue de littérature 

Aikat et Dua 
 2016 Mental Imagery in Spinal Cord Injury: A Systematic 

Review. 

Opsommer et al 
 2019 Motor imagery for pain and motor function after spinal 

cord injury: a systematic review. 

Athanasiou et al 
 

 
2018 Functionnal brain connectivity during multiple motor 

imagery tasks in spinal cord injury. 

 
 

Outcome :  
 

Étude de l’activité 
corticale par imagerie 
(EEG, MEG, IRM) sans 

mesure de 
performance motrice 

Lopez-Larraz et 
al 

 
2012 Continuous decoding of motor attempt and motor 

imagery from EEG activity in SCI patients. 

Chen et al 
 2016 

 
Functional preservation and reorganization of brain 
during motor imagery in patients with incomplete 

spinal cord injury: a pilot fMRI study. 

Di Rienzo et al 
 2014 Motor inhibition during motor imagery: a MEG study 

with a quadriplegic patient. 

Lacourse et al 
 1999 Cortical potentials during imagined movements in 

individuals with chronic spinal cord injury. 
 

Thomschewski 
et al 

 

2017 Imagine there is no plegia. Mental motor imagery 
difficulties in patients with traumatic spinal cord injury. 

 
Outcome : 

 
 évaluation de la 

capacité d’imagerie 
motrice sans 
évaluation de 

performance motrice 

Matéo et al 
 2018 

Descriptive pilot study of vividness and temporal 
equivalence during motor imagery training after 

quadriplegia. 

Roosink et al 
 2016 Interactive virtual feedback improves gait motor 

imagery after spinal cord injury: An exploratory study. 



 

 
 
 

Annexe 8

M e s u r e  d e  l ¶I n d é p e n d a n c e  F o n c t i o n n e l l e ( M I F ) 

Indépendance               7 : indépendance complète (appropriée aux circonstances et sans danger) 

                       6 : indépendance modifiée (appareil, adaptation) 

Dépendance modifiée   5 : surveillance 

                                      4 : aide minimale (autonomie = 75 % +) 

                                      3 : aide moyenne (autonomie = 50 % +). 

Dépendance complète  2 : aide maximale (autonomie = 25 % +) 

Si Xn plpmenW n¶eVW SaV YpUifiable, cocheU niveau 1. 

 

 Entrée Séjour Sortie Suivi 

Soins personnels     

A    Alimentation     

B    SoinV de l¶aSSaUence     

C    Toilette     

D    Habillage - partie supérieure     

E    Habillage - partie inférieure     

F    Utilisation des toilettes     

G    Vessie     

H    Intestins     

Mobilité, transferts     

I      Lit, chaise, fauteuil roulant     

J     W.C.     

K     Baignoire, douche     

Locomotion     

L     Marche    M    M    M    M 

      Fauteuil roulant     F     F     F     F 

M    Escaliers     

Communication     

N    Compréhension    A    A    A    A 

    Vi    Vi    Vi    Vi 

O    Expression    Ve    Ve    Ve    Ve 

           N    N    N    N 

Conscience du monde extérieur     

P     Interactions sociales     

Q     Résolution des problèmes     

R     Mémoire     

Total     

 

M : marche   F : fauteuil roulant   A : auditive   Vi : visuelle   Ve : verbal   N : non verbal  

Nom du patient :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                 Date de naissance :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 
Prénom :  . ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘ ͘                 Daƚe de l͛eǆamen :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 
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Dernière modification le 21 juin 1999. Traduction française le 1 juillet 2010 

Échelle PEDro  

 

1. les critères d’éligibilité ont été précisés non ! oui ! où: 

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai  
croisé, l’ordre des traitements reçus par les sujets a été attribué  
aléatoirement) non ! oui ! où: 

3. la répartition a respecté une assignation secrète non ! oui ! où: 

4. les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des indicateurs  
pronostiques les plus importants non ! oui ! où: 

5. tous les sujets étaient "en aveugle" non ! oui ! où: 

6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non ! oui ! où: 

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critères  
de jugement essentiels non ! oui ! où: 

8. les mesures, pour au moins un des critères de jugement essentiels, ont  
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les  
groupes non ! oui ! où: 

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le  
traitement ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur  
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des  
critères de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" non ! oui ! où: 

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués  
pour au moins un des critères de jugement essentiels non ! oui ! où: 

11. pour au moins un des critères de jugement essentiels, l’étude indique à la  
fois l’estimation des effets et l’estimation de leur variabilité non ! oui ! où: 

 
L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collègues au département d’épidémiologie de 
l’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised 

clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology, 

51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques. 
Deux items supplémentaires à la liste Delphi (critères 8 et 10 de l’échelle PEDro) ont été inclus dans l’échelle PEDro. Si plus 
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critères de manière à ce que le 
score de PEDro reflète l’importance de chacun des items. 

L’objectif de l’échelle PEDro est d’aider l’utilisateur de la base de données PEDro à rapidement identifier quels sont les essais 
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-à-dire les essais contrôlés randomisés et les 
essais cliniques contrôlés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critères 2 à 9), et peuvent 
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critères 10 à 11). Un critère 
supplémentaire (critère 1) qui est relatif à la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de l’essai ou son “applicabilité”) a été 
retenu dans l’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critère n’est pas comptabilisé pour calculer le 
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.  

L’échelle PEDro ne doit pas être utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons 
en garde les utilisateurs de l’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont 
un score élevé sur l’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer 
aussi si la taille de l’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le 
traitement. De même, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin, 
la dimension coût/efficacité du traitement est à prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas être utilisée 
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est 
pas possible de satisfaire à tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique. 
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L’imagerie motrice chez les patients blessés médullaires 

D.E.M.K 2020 Cartier Julie n° 33 

Résumé : 
 
Introduction : l’imagerie motrice est la répétition mentale d’actions motrices sans production de 

mouvement. En activant certaines aires motrices liées à la motricité volontaire, elle joue un 
rôle dans l’amélioration de la performance. On peut dès lors percevoir l’intérêt d’une pratique 
permettant la stimulation cérébrale même dans un contexte où le mouvement est fatigable 
voire impossible Son intérêt et son impact dans le domaine de la rééducation neurologique est 
de plus en plus étudié mais peu chez les blessés médullaires. L’objectif de cette revue est de 
faire un point de la littérature scientifique pour savoir si l’utilisation de l’imagerie motrice chez 
les blessés médullaires améliore leurs performances motrices et fonctionnelles. 

Méthodes : quatre bases de données ont été interrogées entre septembre 2019 et janvier 2020, 
Pubmed, Pedro Cochrane et Kinedoc suivants les critères d’inclusion et d’exclusion établis. Les 
études expérimentales ont été sélectionnées puis analysées méthodologiquement avant d’en 
extraire les résultats. 

Résultats : les 6 études sélectionnées présentent une grande hétérogénéité et le nombre de sujets 
reste faible. Les résultats retrouvés ne sont pas unanimes. Des résultats positifs sur les 
fonctions motrices ont été retrouvé dans 5 études, la dernière ne montrant aucun effet, et ces 
résultats n’entrainent pas d’amélioration des scores fonctionnels. 

Conclusion : l’imagerie motrice est une technique qui se développe dans le domaine de la 
rééducation. Ses avantages sont nombreux et prometteurs mais il n’existe pas de cadre établi 
sur le protocole de mise en place. Des recherches doivent être faite dans ce sens pour 
améliorer sa reproductibilité afin que des études à plus large échelle puissent être menées. 

 
Mots clé : blessés médullaires, imagerie motrice, performance motrice, amélioration fonctionnelle 
 
 
 
Abstract : 
 
Introduction: motor imagery is the mental rehearsal of movements without overt execution. By 

activating certain motor areas linked to voluntary motor skills, it plays a role in improving 
performance. We can therefore perceive the interest of a practice allowing cerebral 
stimulation even in a context where movement is tiring or even impossible. Its interest and its 
impact in the field of neurological rehabilitation is more and more studied but little in the spinal 
cord injury area. The objective of this review is to take stock of the scientific literature to find 
out whether the use of motor imagery in SCI patients improves their motor and functional 
performance. 

Methods: four databases were queried between September 2019 and January 2020, Pubmed, Pedro 
Cochrane and Kinedoc following the inclusion and exclusion criteria established. The 
experimental studies were selected and then analyzed methodologically before extracting the 
results. 

Results: the six studies selected show great heterogeneity and the number of subjects remains low. 
The results found are not unanimous. Positive results on motor functions have been found in 
five studies, the last showing no effect, and these results do not lead to an improvement in 
functional scores. 

Conclusion: motor imagery is a technique that is developing in the field of rehabilitation. Its 
advantages are numerous and promising but there is no established framework on the 
implementation protocol. Research must be done in this direction to improve its 
reproducibility so that studies on a larger scale can be carried out 

 
Key words: spinal cord injury, motor imagery, motor skills, functional improvement 


